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RESUMO

A presente investigacdo intitulada, Indicadores Psicologicos e de Qualidade de
Vida de Pacientes no Contexto Hospitalar: Um Contributo Para o Trabalho de Equipa
na Psicologia da Saude tem como principais objetivos, efetuar uma reflex&o acerca: da
evolucdo dos conceitos de Saude e Doenga, dos contributos da Psicologia da Saude,
especificando o trabalho do Psicélogo em Contexto Hospitalar e do Processo de
reabilitacdo da pessoa com incapacidade fisica adquirida. Outra das finalidades da
presente investigacdo é proceder a uma revisdo bibliogréfica acerca dos conceitos de
Qualidade de Vida (QV), Sintomatologia Depressiva e Adesdo aos Tratamentos, bem
como: 1) analisar os niveis de qualidade de vida de 172 utentes de um Servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo; 2) explorar a presenca de sintomatologia depressiva na
amostra; 3) analisar a adesdo destes mesmos utentes a medicacdo prescrita para a sua
doenca; 4) avaliar o impacto do grau de sintomatologia depressiva na QV dos sujeitos;
5) Perceber quais os principais motivos que levam o Médico Fisiatra a encaminhar

utentes para as consultas de psicologia.

O hospital é um dos contextos em que os Psicdlogos podem desenvolver as suas
competéncias. O Psicologo que exerce a sua profissdo em contexto hospitalar fa-lo
numa equipa multidisciplinar. O papel primordial do psic6logo na equipa de trabalho é
o0 de ser um generalista que é responsavel pela contextualizacdo do problema, quer ao
nivel das questdes psicoldgicas e psicossociais quer ao nivel do problema de satude. Um
dos servigos hospitalares em que € essencial a colaboragdo do Psicélogo é a Medicina

Fisica e Reabilitacdo. Porém, existe escassa literatura cientifica relativa ao



acompanhamento psicoldgico de individuos com défices fisicos e incapacidades

adquiridas.

Palavras-chave: Saude, Doenca, Psicologo, Hospital, Trabalho em Equipa.



ABSTRACT

The present investigation entitled, Psychological Indicators and the Quality of
Life in a Health Care Environment: A Contribution towards Teamwork in Health
Psychology, had as main objectives: make a theoretical reflection on the changing
concepts of health and disease, the importance of health psychology, specifying
psychologists work in hospital and the process of rehabilitation of people with acquired
physical disability. Other purposes of this research are a bibliographical review about
concepts such as QOL, depressive symptoms and medication adherence, as well: 1) to
analyze the levels of patient’s Quality of Life in a hospital service; 2) to explore the
presence of Depressive Symptomatology in the sample; 3) to analyze the adherence of
patients towards Prescribed Medication for their disease and finally, 4) to evaluate the
degree of impact of Depressive Symptomatology in the subject’s Quality of Life; 5)

Realize what are the main reasons that physiatrist use refer patients for psychologist.

The hospital is one of the contexts in which psychologists can develop their
skills. The psychologist who pursues his profession in the hospital setting makes it a
multidisciplinary team. The primary role of psychologists in teamwork is to be a
generalist who is responsible for the contextualization of the problema One of the
hospital services that is essential collaboration of psychologists is Physical Medicine
and Rehabilitation. However, there is scant literature on the psychological care of

individuals with physical disabilities and acquired deficits.

Key-words: Health, illness, psychologist, hospital, teamwork.
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INTRODUCAO

E do senso comum encarar a doenca e a salide como um estado de desconforto
fisico. Porém, perspectivas redutoras como esta fizeram com que investigadores e
profissionais da area da saude ndo atribuissem a devida importancia a componentes
emocionais e sociais que interferem com a salde e doenca. Acrescenta-se ainda que
num passado ndo muito longinquo a doenca era definida como "auséncia de saude", e,

por sua vez, a saude definida como "auséncia de doenca".

Através da evolucdo dos tempos surgiram definicdes mais flexiveis quer de
salde quer de doenca. Estas novas definicdes passaram a considerar a possivel
interferéncia de factores psicologicos e sociais, para além de factores bioldgicos
(Albuguerque & Oliveira, 2002). Para a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (1948),
0 conceito de Salde, pode ser definido como “um sentimento bem-estar fisico, social e

psicoldgico, e ndo apenas a auséncia de doenga” (p. 29, Simdes, 2006).

Pelo descrito, Gestores, Administradores e responsaveis pela Saude Publica
comecaram a ficar consciencializados para a necessidade de introduzir aos contextos de
salde profissionais que tivessem como foco direto as variaveis psicossociais. Desta
forma, pode ser considerado um marco histérico de grande relevo, o fato da Psicologia

passar a ser considerada uma ciéncia da saude.

Os Psicologos que focalizam a sua atengdo para a forma como os factores
biologicos, psicologicos e sociais influenciam a saude e a doencga sdo chamados,

Psicdlogos da Saude.



A Psicologia da Saude consiste na aplicacdo de conhecimentos e de técnicas
psicologicas a salde, as doencas e aos cuidados de saude (Marks, Murray, Evans &
Willig, 2000; Ogden, 2004). Assume-se como finalidade principal desta area,
compreender como é possivel, por meio de intervengdes psicoldgicas, contribuir para a

melhoria do bem-estar dos individuos portadores de problemas de satde (Pereira, 2009).

Os Psicologos da Saude podem exercer a sua profissdo em diversas areas de

intervencdo, nomeadamente, em contexto hospitalar.

O Hospital é uma instituicdo complexa, que envolve um grande numero de
especialidades. A crescente insercdo do Psicologo em equipas de saude é hoje um fato
reconhecido (LoBianco, Bastos, Nunes, & Silva, 1994). Os Psicélogos tém participado
mais ativamente na definicdo de condutas e tratamentos (Romano, 1999). O papel
primordial do Psiclogo na equipa de trabalho é o de ser um generalista que é

responsavel pela contextualizacdo do problema.

O Psicologo que trabalha em instituicGes hospitalares pode ser integrado em
diferentes servicos e unidades. Uma das areas em que é reconhecida como importante a
intervencdo deste profissional é a Incapacidade Fisica Adquirida. Porém, a literatura
cientifica relativa ao acompanhamento psicoldgico de individuos com défices fisicos e

incapacidades adquiridas €, na verdade muito escassa.

Quando um Psicologo intervém num servi¢co de medicina fisica e reabilitagéo,
deve estar atento a uma panoplia de variaveis que advém do fato de se estar doente.
Dessas variaveis pode-se destacar a possibilidade da presenca de niveis significativos de
tristeza, baixa adesdo a terapéutica prescrita (farmacolégica ou tratamentos) e
decréscimo na Qualidade de Vida (QV), visto influenciarem na recuperacdo em vérias

doencas.
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A QV percecionada pelo utente € uma questdo essencial para os profissionais de
ajuda. E aceite como sendo uma pratica desumana, redutora e simplista o foco exclusivo
em variaveis como a duracdo da vida. Desta forma, verifica-se que Enfermeiros,
Médicos, Auxiliares de A¢do Meédica, Psicdlogos, Técnicos Superiores de Servico
Social, Terapeutas Ocupacionais, Terapeutas da Fala, Fisioterapeutas, Diretores,
Administradores e Gestores Hospitalares, entre outros, veem, atualmente, a existéncia
de QV como uma variavel essencial para a promogéo, prevencdo e melhoria do estado

de morbilidade dos utentes.

Ainda em relagdo a este assunto, a OMS definiu QV como a “percegdo do
individuo sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e
valores nos quais esté inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (p. 20, WHOQOLGroup, 1994). Contudo, é de salientar que a QV nem
sempre foi vista como um factor a ter em consideragdo pelos profissionais que
trabalham em contextos de salde. Esta importante mudanca de paradigma resulta de um
conjunto de pressoes relacionadas primeiro, com a alteracdo da defini¢do do conceito de
salde; em segundo, com a crescente importancia dada a um conjunto de préaticas
médicas que visam oferecer dignidade e diminuir o sofrimento em doentes terminais ou
em estaddio avancado de determinada doenca e, por fim, com o envelhecimento

demografico.

Nesta linha de ideias, a presente tese intitulada, Indicadores Psicol6gicos e de
Qualidade de Vida de Pacientes em Contexto Hospitalar: Um contributo para o
trabalho de equipa na psicologia da saude surgiu da vontade de contribuir para uma
reflexdo mais aprofundada e construgdo de novos conhecimentos acerca da

problematica visada.
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De forma a alcancar o descrito assumem-se como principais objetivos da
presente investigacdo expor: uma reflexdo acerca da evolucéo dos conceitos de saude e
doenca, da importancia da psicologia da saude, especificando o trabalho do psicologo
em contexto hospitalar e do processo de reabilitacdo da pessoa com incapacidade fisica
adquirida. Outras finalidades do estudo sdo efetuar uma revisdo bibliogréfica acerca dos
conceitos como QV, sintomatologia depressiva e adesdo a medicacdo, bem como: 1)
analisar os niveis de QV de 172 utentes de um servico de medicina fisica e reabilitacdo;
2) explorar a presenca de sintomatologia depressiva na amostra; 3) analisar a adesdo
destes mesmos utentes a medicacao prescrita para a sua doenca; 4) avaliar o impacto do
grau de sintomatologia depressiva na QV dos sujeitos e, 5) perceber quais os principais
motivos que levam o Médico Fisiatra a encaminhar utentes para a consulta de

psicologia.

A tese encontra-se dividida em seis capitulos, cinco dos quais de natureza
expositiva e reflexiva e um de indole pratica. No primeiro capitulo, Saide e Doenca, é
apresentada a evolucdo dos conceitos de saude e doenca; procede-se a uma distingéo
entre os conceitos de salde mental e fisica; € exposta uma reflexdo acerca dos
significados de ser saudavel e de ser doente e sdo debatidas algumas questdes sobre as

problematicas apresentadas.

O segundo capitulo intitulado, Psicologia da Saude, tem como objetivo discutir
diversos aspetos relacionados com esta area e realizar uma reflexdo acerca do papel do

Psicologo na psicologia da saude.

No terceiro capitulo, O Psicélogo nos Cuidados Hospitalares, reflete-se acerca
de diversas questfes inerentes ao trabalhar em contexto hospitalar e procede-se a uma

breve ponderacédo acerca do custo-efetivo das intervengdes psicoldgicas.

12



Por sua vez, no quarto capitulo, O processo de reabilitacdo da pessoa com
incapacidade fisica adquirida, sdo expostos e refletidos alguns conteddos inerentes a

esta problematica.

J& no quinto capitulo da tese, pretende-se enquadrar os conceitos de QV,

Depressado e Adesdo a Medicacao.

Por fim, no dltimo capitulo expde-se a metodologia efetuada bem como os
principais resultados encontrados no estudo, Indicadores de QV, sintomatologia
depressiva e adesdo ao tratamento de uma amostra de utentes com incapacidade fisica
adquirida. No final da tese sdo apresentadas algumas conclusdes gerais e propostas de

linhas para investigacdes futuras.
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CAPITULO I- SAUDE E DOENCA

Os conceitos de Saude e Doenca ndo podem ser considerados conceitos fixos e

imutaveis (Albuquerque & Oliveira, 2002).

Num passado ndo muito longinquo a doenca era definida como "auséncia de
sadide", e, por sua vez, a salde definida como "auséncia de doenca”. E do senso comum
encarar a doenca e a saude como um estado de desconforto fisico. Perspectivas
redutoras como estas fizeram com que os investigadores da area e profissionais de satde
ndo tivessem em conta componentes emocionais e sociais da salde e da doenca
(Bolander,1998). Entretanto, surgiram definicdes mais flexiveis quer de salde quer de
doenca que consideraram a existéncia de factores psicoldgicos, sociais e biolégicos na

salde e na doenca (Albuquerque & Oliveira, 2002).

A distingé@o entre estes dois conceitos tem sido abordada ao longo dos tempos
por pensadores cientistas. Convém realcar que todas as abordagens que védo surgindo

estdo contextualizadas numa determinada época e cultura.

Sd0 expostas seguidamente duas abordagens acerca dos conceitos saude e
doenca que tém marcado o percurso da medicina. A concecao fisioldgica teve como seu
percursor Hipdcrates. Este médico grego mencionava que as doencas surgem a partir de
um desequilibrio entre as forgas da natureza que se encontram dentro e fora da pessoa
(Myers e Benson, 1992). Esta abordagem médica procura interpretar o paciente, como
um todo. Desta forma, ndo liga a doenca a perturbacdes de 6rgdos corporais

particulares.
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A segunda concecdo, denominada, concec¢do ontoldgica, explica que a doenca é
uma “entidade” exterior ao organismo (Albuquerque & Oliveira, 2002). A concegéo
ontoldgica estd associada a uma forma de medicina que dirige os seus esforcos na
classificacdo dos processos de doenca e na elaboracdo de diagnosticos precisos.
Segundo esta Ultima concegdo, a doenca ndo tem relacdo com a personalidade, a

constituicdo fisica ou 0 modo de vida da pessoa doente (Dubos,1980).

Podemos igualmente considerar quatro grandes periodos para descrever a
evolucdo dos conceitos de saude e de doenca: um primeiro, periodo pré-cartesiano, até
ao século XVII; um periodo de desenvolvimento do modelo biomédico, que surgiu com
a implementacdo do pensamento cientifico e com a revolucdo industrial; a primeira
revolucdo da salde com o desenvolvimento da salde publica, que comegou a
desenvolver-se no século XIX; finalmente, a segunda revolucdo da salde, iniciada na
década de setenta. (Ribeiro, 2009). De seguida descreve-se brevemente cada um destes

quatro periodos.

No primeiro periodo, intitulado, pré-cartesiano a fonte de inspiracdo da ciéncia
médica ocidental centrava-se na tradicdo hipocratica. O médico Hipdcrates defendeu um
conjunto de principios tedricos e metodoldgicos que fizeram com que fosse considerado
0 "pai da medicina". O grande contributo de Hipdcrates foi permitir que a medicina se
afastasse do misticismo e do endeusamento, visto defender que as doengas ndo séo
causadas por demonios ou por deuses, mas por causas naturais que obedecem a leis
também naturais. Com base nesta ideia propds que os procedimentos terapéuticos se
baseassem numa base racional. Outro grande contributo de Hipdcrates foi considerar
ainda que o bem-estar da pessoa era influenciado pelo seu ambiente (Albuquerque &

Oliveira, 2002).
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Por esta altura, a salde era sinbnimo de mente s& em corpo sao e sO podia ser
mantida se a pessoa seguisse um estilo de vida que estivesse em sintonia com as leis
naturais. Acreditava-se que o corpo humano tinha a capacidade de se curar a si proprio
em quase todas as circunstancias (Noack,1987). Neste contexto, 0 médico devia
respeitar um principio fundamental no tratamento das doencas: primeiro, ndo fazer mal.
Hipdcrates realcou ainda a importancia da relagdo médico-doente. Para este esta relacdo

era relevante para o processo de cura (Albuquerque & Oliveira, 2002).

O segundo periodo para descrever a evolucdo dos conceitos de salde e de
doenca foi denominado, periodo de desenvolvimento do modelo biomédico

(Albuquergue & Oliveira, 2002).

Os principios tedricos do modelo biomédico atual baseiam-se na orientacédo
cientifica do séc. XVII. Por esta altura, Galileu, Newton e Descartes defenderam os
principios basicos da ciéncia, também conhecidos por Modelo Cartesiano (Engel,1977).
Este sistema de pensamento defendia que o universo era uma maguina que funcionava
como um reldgio, de acordo com as leis matematicas. O modelo biomédico tradicional
baseava-se, em grande parte, numa visao cartesiana do mundo e considera que a doenca
consiste numa avaria temporaria ou permanente do funcionamento de um componente

ou da relacdo entre componentes (Albuquerque & Oliveira, 2002).

O novo modelo, segundo Ribeiro (1993), levou a grandes progressos na teoria e
na investigagdo. A pratica e a investigagdo medicas baseavam-se fundamentalmente em
trés critérios: a) reducdo dos sistemas a pequenas partes, podendo cada uma delas ser
considerada separadamente; b) o individuo, com as suas caracteristicas singulares

deixou de ser o centro da atencdo médica, sendo substituido pelas caracteristicas
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universais de cada doenca; e c) finalmente deixou-se de atribuir importancia a influéncia

dos factores ambientais na doenca (Albuquerque & Oliveira, 2002).

A primeira revolucdo da salde surgiu como uma ramificacdo do modelo
biomédico que conduziu ao desenvolvimento das modernas medidas de saude publica
(Bolander,1998). Porém, como ja foi referido, 0 modelo biomédico ndo considerava as
representacdes que as pessoas fazem sobre o seu estado de salde, ou seja, as avaliagdes
subjetivas (Laderman,1987). Hoje sabe-se que estas avaliagbes tém uma influéncia
marcante na evolucdo do estado de salde. Diversos estudos tém demonstrado que as
significacBes pessoais estdo na base do bem-estar psicolégico e na facilitacdo dos
processos de promogdo da saude e de reabilitagdo (Antonovsky,1979; Aron e

Aron,1987; Laderman,1987).

A expressdo segunda revolucdo da salde foi empregue por Richmond, em 1979,
num relatorio sobre a satude dos americanos. Globalmente pode afirmar-se que o foco do
modelo biomédico era a doenca, que a primeira revolucdo da saude se focaliza na
prevencdo da doenca e que a segunda revolucdo da saude se centra na salde

(Albuquerque & Oliveira, 2002).

A segunda revolucdo da saude possibilitou que os profissionais da saude e da
doenca percebessem a importancia de alterar o estilo de vida da populacdo. Além da
mudancga na etiologia da doenga e mortalidade, outros factores contribuiram para a
emergéncia de uma nova abordagem a saude (Albuquerque & Oliveira, 2002). Ramos
(1988) refere os seguintes factores: alteracbes demograficas, tais como, envelhecimento
da populacdo, diversificacdo da familia e as migracfes; revolucdo tecnoldgica, que,
aumentou as possibilidades de intervencdo na doenga; aproximacdo dos servicos de

salde a comunidade; aumento do poder do consumidor que, tornando-se mais exigente
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e com mais capacidade critica, forca os politicos a serem mais sensiveis a opinido

publica (Albuquerque & Oliveira, 2002).

Os conceitos da segunda revolucdo da saude foram difundidos, primeiro por
Lalonde, Richmond e pela OMS na declaracdo de Alma-Ata, em 1978. Por fim, estes
pressupostos foram divulgados e implementados universalmente no documento Metas
da Salde para Todos, com edicdo original de 1984 e traducdo portuguesa do Ministério

da Salde, de 1986 (Albuquerque & Oliveira, 2002).

Por fim, apresentamos uma visdo geral acerca da distin¢do dos conceitos de salde
e doenca proposta por Radley (1994). Este autor enumera que a experiéncia que as
pessoas tém da salde e da doenca envolve quer o contexto social quer o seu corpo;
salde e doenca ndo sdo opostos; a doenca é claramente um termo mais enraizado no
nosso pensamento do que a saude; frequentemente, consideramos apenas a importancia
da satde guando estamos perante o aparecimento da doenca e sujeitos a aplicacdes da
clinica médica; ha um sentimento geral de que, embora ndo nos possamos culpar pela
doenca, devemos corresponder o mais possivel ao dever moral de permanecermos
saudaveis; e, por fim, ha diferencas nos depoimentos feitos acerca da saude e da doenca

por membros de diferentes classes sociais (Paul e Fonseca, 2001).

1.1. Definigdo de Saude

A OMS define o conceito de Saude como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doengas ou enfermidades” (WHO,
1948, p. 2). Através desta definicdo consegue-se perceber, em primeiro lugar, que saude

ndo é definida pela auséncia de doencas. Efetivamente, o que a definicdo realga é o lado
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positivo da salde, ou seja, o facto de ela consistir na integracdo das dimensdes de trés

bem-estares: fisico, mental e social. (Simdes, 2006).

Na dimensdo do bem-estar fisico podemos incluir: a prevencdo de doencas, a
salde reprodutiva, a alimentacdo saudavel, o exercicio fisico e a prevencao do abuso de
drogas. Por sua vez, o bem-estar mental implica o funcionamento eficaz de capacidades
cognitivas, tais como a aprendizagem, a memoria, as aptiddes intelectuais; a prevencdo
do declinio das funcbes cognitivas; o equilibrio da personalidade, através de um
conceito de si positivo, uma autoestima elevada, autonomia e confianga, controlo das
emocdes, de estar dotado de estratégias coping eficazes, de se ser capaz de prevenir
afecOes psiquiatricas, como, por exemplo, a ansiedade e a depressdo. E, por fim, o bem-
estar social integra a capacidade de interagir com 0s outros, o estabelecimento de uma
rede de relacbes e apoios, com base na familia, nos amigos, na comunidade, a
capacidade de ser competente no trabalho e de aproveitar os tempos livres (Simdes,

2006).

Chatterji, Ustun, Sadana, Mathers e Murria (2002), esclarecem ainda que esta
definicdo da OMS da mais atencdo aos estados de salde em vez das categorias de
doencas que ocupam um lugar dominante ou exclusivo nas estatisticas de saude. A
definicdo coloca a salde num contexto alargado de bem-estar humano em geral. Os
autores clarificam que esta definigdo iguala a satde a trés dominios de bem- estar, ou
seja, via a saude como um pré-requisito para 0 bem-estar completo e, assim, parece ser
mais um ideal a que se aspira do que a descri¢do de um estado. Desta forma, apesar de
ser aceite pela comunidade cientifica em geral, ndo é suficiente para desenvolver

indicadores operacionais de saude.
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Ribeiro (2009) que o constructo de saude por ser um ideal, ndo era aplicado na
pratica didria em contextos tradicionais de doenca, de planificagdo e de organizacéo de

programas de saude.

Esta situacdo continuou a ser vigente até a década de setenta do século passado
quando se adotou uma perspetiva global de saude integrando promocéo e protecdo da
salde e prevencdo e tratamento de doencas num bloco indissociavel, ao contréario do que
acontecia antes que se focava no tratamento e esporadicamente se atendia a prevengdo

das doencas (Ribeiro, 2009).

1.2. Saude Fisica e Saude Mental

A saulde fisica engloba a condi¢édo geral do corpo em relacdo a doencas e ao vigor
fisico. Para uma pessoa ser considerada saudavel, ela ndo deve ter doencas e possuir um
metabolismo que apresente um bom funcionamento. Costumam distinguir-se duas
espécies de doencas: as cronicas e as agudas. Estas ultimas sdo afe¢bes passageiras, tais
como a influenca (gripe), a parotidite (trasorelho), o sarampo ou a constipacdo. Ao
contrario do se passa com as doencas crénicas, isto €, com as afe¢bes duradouras a
longo termo, ou permanentes. Figuram, entre elas as doencas do coracgdo, a trombose, a

hipertensdo, o cancro, a diabetes e a artrite (Simdes, 2006).

Segundo a OMS, a satide mental é definida como “o estado de bem-estar no qual
o individuo realiza as suas capacidades, pode fazer face ao stresse normal da vida,
trabalhar de forma produtiva e frutifera e contribuir para a comunidade em que se

insere” (WHO, 1995). A doen¢a mental inclui perturbacBes e desequilibrios mentais,
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disfuncionamentos associados & angustia, sintomas e doengas mentais diagnosticaveis,

como por exemplo, a esquizofrenia e a depressdo (Simdes, 2006).

A OMS afirma que ndo existe definicdo "oficial" de saide mental. Diferencas
culturais, julgamentos subjetivos, e teorias relacionadas concorrentes afetam o modo
como a "saude mental” é definida. Saude mental é um termo usado para descrever o
nivel de qualidade de vida cognitiva ou emocional. A saude mental pode incluir a
capacidade de um individuo apreciar a vida e procurar um equilibrio entre as atividades
e os esforcos para atingir a resiliéncia psicoldgica. Admite-se, entretanto, que o conceito

de Saude Mental é mais amplo que a auséncia de transtornos mentais (WHO, 1995).

O nosso corpo é constituido pelo corpo e mente, e cada uma destas componentes
tem necessidades proprias, que devem ser colmatadas para termos uma vida equilibrada
e estabilizada. O desequilibrio de uma delas acarreta 0 mau funcionamento geral desse

organismo.

Em suma, a salde mental e a salde fisica estdo interligadas e sdo
interdependentes, tornando-se cada vez mais evidente que a salde mental €
indispensdvel para o bem-estar geral dos individuos. Uma boa qualidade de vida
depende destes dois fatores e € um processo continuo e consciente do individuo no
sentido de procurar gratificacdo nas suas atividades, comportamentos e pensamentos
positivos. A saude fisica e mental mantém uma relacdo de reciprocidade, estdo

interligados e sdo interdependentes.
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1.3. Qual o significado de Ser Saudavel?

A vivéncia da saude ¢ um fendmeno fortemente influenciado pela cultura, que
comeca com a detecdo de sintomas. Desde logo, as condi¢es do ambiente fisico variam
de contexto para contexto, favorecendo ou ndo a atencdo que damos ao corpo e aos seus
sinais. A estas condi¢des do meio ambiente juntamos o estilo de vida, o trabalho e um
conjunto de factores relacionais que nos despertam para a observacao cuidada do corpo.
Em suma, a cultura da-nos teorias implicitas para a interpretacdo dos sinais e respetiva

valorizacdo. (Paul e Fonseca, 2001).

Para a maioria das pessoas que vivem no mundo ocidental, ser saudavel é ser
normal, isto é, a maioria das pessoas é saudavel durante a maior parte do tempo. Assim,
as crencas sobre o estar doente existem no contexto das crencas sobre o ser saudavel.

Por exemplo, a doenca significa sentirmo-nos diferentes do habitual.

Como ja foi referido anteriormente, a OMS (1948) definiu satde como um estado
de bem-estar fisico, mental e social. Esta definicdo apresenta uma vasta visao
multidimensional de salde que se afasta da tradicional énfase médica apenas na saude
fisica. Esta definicdo surgiu nos Ultimos anos através de varios estudos qualitativos que

fizeram junto de leigos, onde era questionado o seguinte: O que significa ser saudavel?

Vaérios estudiosos ao longo dos tempos procuraram igualmente explorar as
crengas acerca da satde. Helman (1978) explorou em que medida as crengas inerentes a
teoria humoral do século XVIII sobreviveram paralelamente a medicina convencional,
focalizando-se, mais especificamente, no ditado “da de comer as constipagdes e mata a
febre a fome”. Este estudioso defendeu que os constructos leigos poderiam

conceptualizar-se de acordo com as dimensdes “quente/frio” e “molhado/seco”. Por
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exemplo, problemas de pulmdes seriam considerados “quentes/secos” (febre, rubor da
face, garganta seca, tosse sem expectoracdo) ou “frios/molhados” (frio, tremores,

calafrios, mal-estar, vagas dores musculares).

Herzlich (1973) foi uma das pioneiras a aplicar o quadro conceptual da
representacdo social ao estudo da saude. Esta autora elaborou entrevistas néo
estruturadas a oitenta adultos franceses sobre as suas interpretacGes de salude e doenga.
Concluiu que a salde era muitas vezes tomada como dado adquirido e s6 era
considerada quando equiparada a doenca. Conclui que as representacdes destes sujeitos
se centravam na salde como estado desequilibrio dos varios aspetos do individuo, tais
como: o bem-estar fisico e psicoldgico, a capacidade de manter a calma, a auséncia de
fadiga, a liberdade de movimentos, a eficicia da ac&o e a existéncia de uma boa rede de

relacdes interpessoais.

Outro modo de categorizar os dados de Herzlich classifica a satide como “ser”,
“ter” e “fazer”. Assim, “Saude como ser” diz respeito a auséncia de doenca, isto
significa que uma pessoa ¢ saudavel se ndao ¢ doente. Por sua vez, “Saitde como ter”
menciona a saude como um bem positivo, uma reserva a que podemos recorrer num
momento de doenca. Nesta categoria uma pessoa que se encontre temporariamente
doente pode continuar a ser considerado saudavel porque dispde de uma reserva de
saude. Por fim, “Satde como fazer” representa a capacidade funcional, ou seja, a

capacidade para desenvolver tarefas e obrigacdes (Herzlich, 1973).

Herzlich percebeu ainda que os individuos da sua amostra tinham representagdes
de doenca que podiam ser classificadas em duas grandes dimensdes: organica ou
psicossocial. Esta autora tambem concluiu que s6 quando 0s componentes organicos

interferiam na vida do individuo é que os sintomas de doenca eram considerados como
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tal. Assim, para a maioria das pessoas o critério fundamental para a doenga € uma
incapacidade para se envolver nas tarefas diarias. As pessoas reagem as ameacas a
salde de acordo com trés concecBes de doenca: doenca como destrutiva, como
libertadora ou como uma ocupagdo. Aqueles que pensam na doenga como sendo
destrutiva consideram que ela é uma ameaca ao seu bem-estar social, visto as excluir da
vida social. Aqueles que veem a sua doenga como libertadora consideram-na uma boa
razdo para se afastar das solicitagOes excessivas que lhes sdo feitas. Aqueles que veem a

sua doenca como uma ocupacdo lutam contra ela. (Bennett, 2002).

Blaxter (1990) explorou as seguintes questdes junto de noventa mil sujeitos: “o
que leva a dizer que a pessoa ¢ saudavel?” e “quando esta saudavel, como é?” Foi
efetuada uma anélise detalhada dos resultados e concluiu-se que para alguns, saide
significa simplesmente ndo estar doente. Porém, para muitos a saude era olhada em
termos de reserva, uma vida saudavel cheia de comportamentos de salde, boa forma
fisica, ter energia e vitalidade, boas relacdes interpessoais, ser capaz de funcionar com

eficacia e uma expressao de bem-estar psicossocial.

Com este estudo Blaxter (1990) percebeu que os jovens do sexo masculino
associavam a saude a ser forte, ativo e a boa forma. Por outro lado, embora as jovens do
sexo feminino considerassem importante a boa forma como um componente da salde,
estas percebiam a salde como mais associada ao mundo social. Consideraram-se ainda
bons indicadores de salde o vigor e a vivacidade exemplificados por ndo se deixar ficar
na cama e ter boas relagdes afetivas com a familia e os amigos. Observou ainda que as
concecdes de salde tornavam-se mais complexas para os homens e mulheres de meia-
idade. Estes ultimos realcaram o estado mais global que incluia o bem-estar mental e
fisico, que incluia aspetos como ser feliz, sentir-se calmo e viver em pleno. Porém, a

ideia de vitalidade permanecia, mas, nos homens mais velhos, expressava-se no
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entusiasmo pelo trabalho remunerado e nas mulheres na capacidade de manter a lida da

casa (Bennett, 2002).

Calnan (1987) foi outro investigador que explorou as crengas de saude femininas
em Inglaterra. Chegou a conclusdo que os modelos de salde podiam ser
conceptualizados em dois conjuntos de defini¢cbes positivas e definicbes negativas.
Dentro das defini¢Bes positivas incluimos o ser energético, fazer muito exercicio, sentir-
se em forma, comer adequadamente, ter o peso certo, ter uma visdo positiva e boa
vida/casamento. Por sua vez, as definigdes negativas incluiam ndo ter tosse e

constipacdes, SO ter estado uma vez de cama e fazer as consultas de rotina.

Lau (1995) verificou que, quando era pedido a adultos jovens e saudaveis para
indicarem por palavras suas 0 que significa para si ser saudavel? as crencas de salde
poderiam ser agrupadas dentro das seguintes dimensdes: fisioldgica/fisica (boa condicao
fisica e ter energia); psicoldgica (ser feliz, energético, sentir-se bem psicologicamente;
comportamental (comer, dormir bem); consequéncias futuras (viver mais tempo) e
auséncia de ndo estar doente (nenhuma doenca e sem sintomas). Este autor afirmou que
a maioria das pessoas parece ter uma definicdo positiva de saude e que esta inclui mais

do que simples factores fisicos e psicoldgicos.

1.4. O que significa estar doente?

No que respeita as representacdes acerca da doenca, 0s esquemas cognitivos das
pessoas representam a compreensao global que tém acerca dos seus sintomas ou de uma

determinada doenca. As representacOes de doenca incluem informagdo acerca da
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identidade da doenca em questdo, dos seus sintomas, das suas potenciais causas, da sua

provavel duracdo e evolugdo no tempo e do seu prognostico. (Pereira & Silva, 2002).

O comportamento de doenca é uma resposta aprendida em sociedade. Isto
significa que as pessoas respondem aos sintomas de acordo com as suas proprias
definices da situacdo. Essas definicbes séo influenciadas pela sociedade, ou seja,
moldadas pela aprendizagem, socializacdo e experiéncias passadas (Paul e Fonseca,

2002).

Ao longo do processo da experiéncia de estar doente, 0 sujeito passa, por cinco
estadios: primeiro, experimenta os sintomas; de seguida, assume o papel de doente;
contacta 0 médico; assume o papel de paciente-dependente e, por fim, recupera e

reabilita-se (Suchman, 1965).

No estudo de Lau (1995), referido no ponto 1.3., este perguntou aos jovens
adultos: O que significa estar doente? As respostas indicaram algumas das dimensdes
que estes usam para caracterizar a doenga: ndo se sentir normal (“ndo me estou a sentir
bem); sintomas especificos (fisioldgicos e psicolégicos); doencas especificas (cancro,
constipacdo, depressdo); consequéncias da doenca (“ndo consigo fazer o que costumo
fazer”); dimensdo temporal (quanto tempo vao durar os sintomas) e a auséncia de salde
(ndo se sentir saudavel). Estas dimensdes acerca do que significa estar doente tém sido

descritas no contexto das cognigdes de doenca.

Leventhal, Benyamin e Brownlee (1997) e Leventhal e Nerenz (1985) definiram o
conceito de cognicdes de doenca como “crencas implicitas do senso comum que o
paciente tem sobre as suas doengas”. Através de entrevistas com sujeitos que sofriam de
diversas doengas, Leventhal e colaboradores (1997) indicaram cinco dimensdes

cognitivas destas crencas, a saber:
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1) Identidade: refere-se ao diagndstico dado a doenca e aos sintomas sentidos;

2) Causa percecionada da doenga: as causas podem ser bioldgicas (virus ou
lesbes) ou psicossociais (stress ou comportamentos ligados a saude). Além disso, 0s

pacientes podem ter representacdes da doenca que refletem diversos modelos causais;

3) Dimenséo temporal: diz respeito as crencas do paciente relativas a duracao da

doenca, isto €, se é aguda (de curta duracdo) ou cronica (de longa duracao);

4) Consequéncias: sao relativas as percecdes dos pacientes acerca dos possiveis
efeitos da doenca no seu dia a dia. Tais consequéncias podem ser de diferentes indoles,
mais especificamente, fisicas (dor, falta de mobilidade), emocionais (perda do contacto

social, isolamento) ou uma combinacao destes factores;

5) Possibilidade de cura e controlo da doenca: os pacientes também descrevem
as doencas em termos de acreditarem ou ndo, que ela possa ser tratada e curada.
Descrevem igualmente em que medida € que as consequéncias das doencgas podem ser

controlaveis pelos proprios ou por entidades superiores.

Leventhal e colaboradores (1997) integraram a sua descricdo de cogni¢cbes de
doenca no modelo de autorregulacdo do comportamento de doenca. Este modelo baseia-
se em abordagens de resolucdo de problemas. Tem como principal pressuposto que 0s
individuos lidam com as doengas e sintomas da mesma forma que fazem com outros
problemas. Este modelo assume ainda que, perante um dado problema ou uma mudanga
no estado da pessoa, este ficara motivado para resolver o problema e restabelecer o seu

estado de normalidade.

Os modelos tradicionais descrevem a resolucdo de problemas em trés fases

essenciais: primeiro, ocorre a interpretacdo, ou seja, torna-se o problema compreensivel;
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em seguida s&o aplicadas estratégias de coping, com o objetivo de se chegar a um estado
de equilibrio); e, por fim, pondera-se uma avaliacdo de forma a se estimar quanto a fase
de coping foi bem-sucedida. De acordo com os modelos de resolugdo de problemas,
estas trés fases continuardo a ser aplicadas até que as estratégias de coping sejam bem-

sucedidas e o estado de equilibrio seja atingido (Ogden, 2004).

Em suma, se o ser saudavel é o estado normal do individuo, entdo qualquer
inicio de uma doenga sera interpretado como um problema e o individuo estard
motivado para restabelecer o seu estado de saude, visto que, o estar doente ndo é o seu

estado normal (Bennett, 2002; Ogden, 2004)

As fases do modelo de autorregulacdo tém sido aplicadas a saude por meio do
modelo de autorregulacdo do comportamento de doenca do seguinte modo. Este
processo € visto como autorregulador porque as trés componentes do modelo
(interpretacdo, estratégias de coping e ponderacdo) estdo relacionadas. Deste modo, se 0
estado normal de uma pessoa, a saude, é perturbado pela doenca, o modelo defende que

ha motivagdo para voltar ao equilibrio (Ogden, 2004).

Turk, Rudy e Salovey (1986) identificaram quatro dimensdes nas representacdes
acerca da doenga: gravidade, responsabilidade pessoal nas causas, controlabilidade e
evolucdo. Estes autores referem que estas dimensdes, ao contrario, das dimensdes

identificadas por Leventhal representam uma avaliagdo mais emocional da doenga.

Lau e Hartman (1983) identificaram por sua vez um outro factor: o da
curabilidade. Entre os estudiosos, ha um no sentido de que as cinco dimensdes formam
a base de uma compreensao mais exaustiva da maioria das doencas, desde a constipagédo

comum a estados crénicos graves, COmo a doen(;a coronaria e o cancro. Em suma, estes
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cinco estadios sdo o0s seguintes: identidade da doenca, consequéncias, causas, evolucao,

cura/controlo da doenca.

Nerenz e Leventhal (1983) avisaram que nem sempre as representagdes de
doencga se encontram bem integradas na consciéncia das pessoas e que, em alguns casos,

podem-se encontrar presentes apenas algumas destas dimensdes.

Heijmans e DeRidder (1998) indicaram que as representacdes variam consoante
as doencas. Por exemplo, pacientes com sindrome de fadiga crénica identificam um
conjunto de quatro dimensGes de representacdo: gravidade, causa, cronicidade e
controlabilidade. Porém, mesmo quando um individuo inclui todas as dimensdes na

representacdo da doenca, estas podem n&o ser consistentes.

Outro dado verificado por alguns autores é que as atribuicbes de stresse como
causa de doenca parecem generalizar-se a uma grande variedade de doencas e
condigdes, incluindo a epilepsia, o cancro da mama e a artrite reumatoide (Bennett,

2002).

Fielding (1987), por exemplo, pediu a pacientes para identificarem factores que,
na sua opinido, tivessem contribuido para o enfarte do miocardio. As explicacfes mais
comuns foram: stresse, preocupacédo e tensdo. Outras explicacdes médicas ja validadas
tais como fumar ou colesterol elevado eram pouco referidas por pacientes que sofreram

enfartes.

Estas atribuicbes podem ser defensivas, uma vez que parecem reduzir a
responsabilizacdo pessoal e atribuir o incidente a factores externos de curto prazo, que

vao mudando ao longo do tempo (Fielding, 1987).
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Taylor, Lichtman e Wood (1984) questionaram as mulheres com cancro da
mama se tinham algum tipo de teoria acerca de como tinham desenvolvido a doenga. E
interessante perceber que noventa e cinco por cento das mulheres foram capazes de
apresentar uma teoria de causalidade da doenga. Estas teorias foram classificadas de
acordo com seis categorias: stresse, referido por 41 % das mulheres; um carcinogéneo

especifico, 32%; hereditariedade, 26%; dieta, 17%; e pancada no peito, 17%.

Estes autores concluiram ainda que 56% das mulheres julgavam ter algum tipo de
controlo sobre a doenca e que 68% pensavam que outros tinham algum controlo sobre a

doenca (Bennett, 2002).

1.5. Considerac0es Finais

A doenca é vista como uma reacdo complexa de factores psicologicos e
fisioldgicos. Sabe-se que a relacdo entre a mente e o corpo tem vindo a ser estudada
desde a antiguidade. Por exemplo, essa relacdo foi detetada e estudada por Hipdcrates,
na Antiguidade. Por esta altura, salde era sinénimo de mente s8 em corpo sdo e sO
podia ser mantida se a pessoa seguisse um estilo de vida que estivesse em sintonia com

as leis da natureza.

Porém, o modelo cartesiano conduziu uma visdo redutora e linear acerca dos
conceitos de mente e corpo. Assim, deixou-se de atribuir importancia a influéncia dos

factores ambientais.

A ideia de uma mente descorporalizada parece ter também moldado durante

largos anos a forma peculiar como a medicina ocidental abordou o estudo e o tratamento

30



da doenca (Damasio, 2000). Estes pressupostos cartesianos ainda se refletem nos dias
de hoje. Por exemplo, o termo perturbacdo mental implica, infelizmente, uma distingéo
entre perturbagdes “mentais” e perturbacdes “fisicas” que ¢ uma heranga reducionista
do dualismo mente/corpo. Hoje sabe-se que ha muito de “fisico” nas perturbagdes

“mentais” e muito de “mental” nas perturbagoes fisicas.

Foi através da segunda revolucdo da saude, que se abriram portas para se aceitar o
facto de as perturbacdes psicolégicas poderem provocar doengas no corpo. (Damasio,

2000).

Atualmente, a importancia dos factores psicoldgicos na gestdo da saude tem sido
crescente nas Ultimas décadas, nomeadamente no que se refere a questdes relacionadas

com a forma como os individuos pensam acerca da saude e da doenca.

A investigacdo na area da percecdo da salde e da doenca tem duas origens
distintas. No campo da salde, estudos relacionados com a adopgéo de comportamentos
preventivos, em populacdes -, ditas saudaveis, tém investigado o papel das cognicdes e
crenga na grande variacdo encontrada ao nivel da adocdo destes comportamentos. Por
outro lado, o trabalho desenvolvido sobre a percecdo da doencga tem incidido sobre a
forma como os individuos fazem sentido dos sintomas e de como estes orientam 0s
mecanismos para lidar com as situacGes de ameaca ao estado de salde, nomeadamente
no que se refere a procura de cuidados e a adesdo a regimes terapéuticos. Salienta-se
assim a importancia que as crengas de salde tém para 0 comportamento no que se refere
a vivéncia da doenca. Estas crencas estdo organizadas na memoria sob a forma de
modelos mentais, que estdo por sua vez organizados em esquemas ou representacoes

sobre a forma como uma doenca pode afetar as fungdes corporais, 0 seu impacto no
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quotidiano do individuo, e como se pode curar, e como proceder para restabelecer o

estado de saude (Croyle & Barger, 1993).

Estas representacOes desenvolvem-se a partir da exposicdo a um conjunto de
fontes de carater social e cultural, como por exemplo, a divulgacdo de noticias nos
media, experiéncias pessoais com a doenca, experiéncias indiretas com familiares e
amigos, informacdo de relatos publicados em livros, filmes, documentarios, ou outro
tipo de experiéncias. Estas representacOes sdo extremamente importantes, porque elas
orientam as reacdes individuais aos sintomas, aos diagnosticos, ou a outros tipos de
informacdo relacionados com a doenca. Os individuos desenvolvem as suas proprias
ideias e teorias sobre a salde e a doenca, assim como a forma de se comportar perante

diferentes situacdes neste ambito.

A forma como os individuos conceptualizam as doencas é essencial para a
compreensdo do seu comportamento que é orientado pelas suas representacdes de
doenca. A experiéncia com a doenca €, numa primeira fase, um processo subjetivo,
privado e individual. O significado da doenca influencia e é influenciado pelo contexto

social, onde existem regras e crencas acerca do que é estar doente ou ser saudavel.
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CAPITULO I1- PSICOLOGIA DA SAUDE

Pode ser considerado um marco histérico de grande relevo, o fato da Psicologia
passar a ser considerada uma ciéncia da salde. Todavia, h4 ja algum tempo que a
Psicologia tem tomado como objecto de estudo, investigacdo e intervencdo a Saude

(Leal, 2006).

A Psicologia da Saude consiste na aplicacdo dos conhecimentos e das técnicas
psicoldgicas a saude, as doencas e aos cuidados de satde (Marks, Murray, Evans &
Willig, 2000; Ogden, 2004). Estuda o papel da psicologia como ciéncia e como
profissdo nas areas da saude, da doenca e da propria prestacdo dos cuidados de salde,
focalizando nas experiéncias, comportamentos e interacbes. Nao descarta a envolvéncia
dos contextos sociais e culturais onde a salde e as doengas ocorrem, uma vez que as
significacbes e os discursos sobre a salde e as doencas sdo diferentes consoante o

estatuto socioecondmico, o género e a diversidade cultural (Pereira, 2009).

A Psicologia da Saude atribui um papel fundamental a promocao e manutencao
da salde e a prevencao da doenca. Esta ciéncia resulta das contribuicGes especificas de
diversas areas do conhecimento psicologico, nomeadamente, da psicologia clinica, da

psicologia comunitaria, da psicologia social e da psicobiologia (Simén, 1993).

Assume-se como finalidade principal da psicologia da satude, compreender como
é possivel, por meio de intervengdes psicoldgicas, contribuir para a melhoria do bem-

estar dos individuos e das comunidades (Pereira, 2009).
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Os psicologos que focalizam a sua atencdo para a forma como os factores
bioldgicos, comportamentais e sociais influenciam a salde e a doenga sdo chamados

psicologos da saude.

Os psicélogos da saude podem estar centrados na promocdo da salde e
prevencdo da doenga, trabalhando com os factores psicologicos que fortalecem a salde
e que reduzem o risco de adoecer. Outros profissionais disponibilizam servicos clinicos
a pessoas saudaveis ou doentes em diferentes contextos. Outros ainda estdo envolvidos

no ensino e formacao, e na investigacdo (Pereira, 2009).

Existem atualmente inimeras definicbes de Psicologia da Salde. Porém, a
classica definicdo de Matarazzo continua a ser unanimemente aceite: “Psicologia da
Saude é o dominio da psicologia que recorre aos conhecimentos provenientes das
diversas areas da psicologia, com vista a promocdo e manutencdo da saude, a prevencdo
e tratamento de doencas, a identificacdo da etiologia e diagndstico relacionados com a
salde, com as doencas e com disfuncdes a elas associadas, a analise e melhoria do

sistema de cuidados de satde e ao aperfeigoamento da politica de satide” (1984, p. 4).

2.1. Psicologia da Saude Surgimento

Formalmente, a Psicologia da Saude remonta a década de 1970 (Ribeiro, 2005).
Por esta altura ocorreu uma mudanca na maneira de conceptualizar o sistema de salude
em geral e 0 de cuidados de saude em particular. Esta mudanca ocorreu devido as
criticas vigentes em relacdo ao modelo biomédico, dando origem ao que ficou
conhecido por “segunda revolucdo da satide”, ja abordada no capitulo I (Engel, 1977;

Michael, 1982; Ribeiro, 1994).
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Em 1973, nos Estados Unidos da América, foi criada no seio da American
Psychological Association (APA) uma task force on health research, com o objetivo de
estudar “a natureza e a extensdo da contribuicdo dos psicologos para a investigacdo
bésica e aplicada sobre os aspectos comportamentais nas doencas fisicas e na
manuten¢do da satde”. Na origem, a psicologia da satide sugeria uma separacao entre a
area de prética e a da psicologia clinica. Em suma, entendia-se que a intervencdo da
psicologia clinica tendia a centrar-se na salide mental e nas doengas mentais, enquanto o
foco da psicologia da salde se centraria em todas as outras (APA Task Force on Health

Research, 1976, p. 263).

Ainda na década de setenta, mais precisamente em 1976, publicava-se um
relatério sobre as relacBes entre a psicologia e 0s contextos tradicionais de salde e
doenca, propondo orientacBes para esta area. Em 1978, surgiu a Divisdo de Psicologia
da Saude da APA (Divisdo 38), que, a partir de 1982, fez sair o primeiro nimero do seu
periddico, denominado Journal af Health Psychology (Ribeiro, 2005). Convém realcar
gue um movimento semelhante ocorria igualmente na Europa. O Regional Office for
Europe da Organizacdo Mundial de Saude, sediado em Copenhaga, publica em 1984 um
documento da autoria da European Federation of Professional Psychologists
Association, que esclarece a contribuicdo da psicologia para a satde. Neste documento
sugeria-se a inclusdo dos problemas de saude em geral e ndo somente a doenga mental

(Leal, 2006).

Uma das primeiras definicdes formais de psicologia da saude foi proposta por
Stone (1979) e refere que a psicologia da saude é qualquer aplicagdo cientifica ou
profissional de conceitos e métodos psicoldgicos a todas as situagdes proprias do campo
da saude, ndo apenas nos cuidados de saude mas também na satde publica, educagédo

para a saude, planificacdo da saude, financiamento, legislacéo (Leal, 2006).
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Uns anos mais tarde, Matarazzo apresentou uma defini¢do que se tornou classica
(jé referida anteriormente) e que acrescentou pouco ao que Stone ja dissera, ou seja, que
a psicologia da saude se define como o dominio da psicologia que recorre aos
conhecimentos provenientes das diversas areas da psicologia com vista & promogao e
protecdo da salde, a prevencdo e tratamento das doencas, a identificacdo da etiologia e
diagndstico relacionados com a salde, com as doencas e disfuncbes associadas, a
anélise e melhoria do sistema de cuidados de salde e ao aperfeicoamento da politica de
salde (Matarazzo, 1980). Esta Ultima definicdo apresenta-se como muito abrangente,

visto abranger tudo o que é possivel fazer no sistema de saude em geral.

A Conferéncia de Arden House prop0s, posteriormente, uma declaracdo de
consenso que afirma que “a psicologia da saide é um campo genérico da psicologia,
com 0 seu corpo proprio de teoria e conhecimento, que se diferencia de outros campos

da psicologia” (Olbrisch & Levenson 1995, p. 240).

Em suma, pode-se concluir que uma das caracteristicas marcantes da psicologia
da saude, para além de deslocar o seu interesse para aspectos de saude e de doencas ndo
mentais, ¢ também, e talvez em primeiro lugar, a mudanca da aten¢do do polo “doenca”
para o polo “saude”, passando a considerar este polo como objecto epistemologico
diferente das doencas, com definicdo propria e métodos de intervencgdo e de avaliacdo
especificos. Isto significa, que depois da década de setenta, o papel da psicologia na
salde e nas doencas ultrapassa muito o que tradicionalmente tendia a ser atribuido a
psicologia, sobretudo o que tendia a ser denominado psicologia clinica (APA Task
Force on Health Research, 1976; Albee, 1982; Delon, Pallak & Hefferman, 1982,

Matarazzo, 1980, 1984; Miller, WHO, 1985).
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A Psicologia da Saude alastrou-se muito rapidamente nos Estados Unidos da
América e no resto dos paises desenvolvidos. Atualmente, salvo raras excecles, a
préatica da psicologia da salde e da psicologia clinica ndo se diferencia, visto que, a
psicologia neste universo desenvolve agdes com “objetivos de saude”, como dizia a
OMS em 2000. Hoje fala-se em psicologia em contexto de satde que engloba inUmeras

areas de intervencdo e inimeros contextos (Ribeiro, 2005).

Em Portugal, a psicologia da saude trouxe igualmente uma contribuicdo a
psicologia clinica enquanto psicologia profissional. Pelo facto da psicologia profissional

denominada “psicologia clinica” s6 ter sido instituida e definida em 1994 (Leal, 2006).

Portugal dispbe de uma Sociedade de Psicologia da Saude (SPPS) que se
constituiu por escritura publica em 9 de Junho de 1995 na sequéncia da realiza¢do do
primeiro congresso nacional de psicologia da saude, evento que ocorreu em Lisboa em
1994 e foi organizado por iniciativa de investigadores e profissionais pertencentes a
diversas associacdes profissionais e de ensino da Psicologia. Acrescenta-se ainda que a
SPPS ¢é uma Sociedade Cientifica, sem fins lucrativos, que tem por objetivos
estatuarios: a promocdo e divulgacdo do exercicio da psicologia da salde, a
investigacdo cientifica, a promocdo de realizacdes cientificas e a divulgacdo da

psicologia da saude (Leal, 2006).
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2.2. Psicologia Clinica da Saude

Quando em 1896 Lightner Witmer utilizou a expressao “psicologia clinica”, deu
inicio a uma area de psicologia aplicada, por oposi¢do a psicologia laboratorial que se
praticava até entdo. A definicdo dos campos de psicologia aplicada foi sendo
estabelecida ao longo do tempo. Esta psicologia aplicada no inicio ndo se distinguia
entre 0 que se tornou depois psicologia educacional e psicologia clinica, no sentido de
que tinha como objeto de intervencdo as criancas com dificuldades na escola (Ribeiro,

2005).

Porém, o inicio da psicologia aplicada formal acabaria por ocorrer muitos anos
depois, através de uma psicologia profissional. Mais especificamente, na psicologia
clinica, que se tornou uma éarea vigorosa e ampla da psicologia aplicada, numa

renovacgao constante que expressa o seu dinamismo (Leal, 2006).

A psicologia como profissdo no campo da salde esté indissociavelmente ligada a
psicologia clinica embora, a psicologia clinica na sua origem ndo tivesse a orientacdo
que Ihe é comummente dada. Por esta altura, Psicologia da Salde apontava para uma
separacdo entre esta area e a da Psicologia Clinica. Ou seja, entendia-se que a
intervencdo da Psicologia Clinica tendia a centrar-se na saide mental e nas doencas
mentais, enquanto o foco da Psicologia da Salude centrar-se-ia na saude fisica e em

todas as outras doengas, que ndo as mentais (Leal, 2006).

Apesar desta situacdo de separacdo entre as duas areas, haviam, por um lado, os
médicos ndo — psiquiatras, que pediam ajuda para trabalhar com 0s seus utentes ao
reconhecerem que uma parte importante dos problemas com que lidavam era de origem

psicolégica e reconhecia-se que uma parte importante dos problemas com que lidava o
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médico ndo — psiquiatra eram de indole psicoldgica (Ribeiro & Leal, 1996). Por outro
lado, observa-se que o desenvolvimento dos servi¢os de salde implicava o confronto
com situacOes de alteragdo ou perturbacdo na salde que, comportando necessariamente
respostas concomitantes num registo psicolégico, nem por isso eram enquadraveis em
categorias psicopatoldgicas e ndo podiam, por isso, ser tomadas como objeto de
intervencdo a parte. Bem pelo contrério, respostas depressivas ou de ansiedade, entdo
como hoje, inscreviam-se, frequentemente, num quadro adaptativo fundamental a

situacdo posterior do individuo em situacao de doenca (Ribeiro & Leal, 1996).

Acrescenta-se que a psicologia profissional que se pratica em contexto de salde
e de doencas, e que se designa por “psicologia clinica”, tem integrado, ao longo do seu
desenvolvimento, um conjunto de evolucBes resultantes de reorganizagdes historicas,
cientificas, politicas e econémicas, em que a psicologia da saide emerge como uma das

ultimas contribuicGes (Leal, 2006).

A Psicologia como profissdo no campo da salde é hoje uma area reconhecida.
Embora a terminologia “psicologia clinica” seja dominante, ela ja ndo qualifica a
psicologia que se faz com a doenca mental. A terminologia adotada tende a referir o
termo “satde” em vez de “clinico” para abranger este contexto amplo, e também porque
“clinico” remete para o método e ndo para o contexto, como ja explicamos. Podemos
perceber esta situacdo através da andlise da diretiva europeia para o diploma europeu de
reconhecimento de qualificacdo profissional para o exercicio da psicologia refere como
contextos de pratica a “educagdo”, a “satde”, o “trabalho e organizagdes” e “outras”

(Leal, 2006).
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Outro dado a realgar é que a evolucdo da concegdo de salde afetou as praticas do
psicélogo que intervém no sistema de salde, levando a discussdo da necessidade de

reorientar as funcdes profissionais do psicologo clinico (Fox, 1982).

Apesar de tudo, observa-se, em alguns paises, uma divisdo entre os psicélogos
clinicos que se reclamam da saude mental e os psicélogos clinicos que se reclamam da
salde. Para os primeiros, a ligacdo a satude mental, & psicopatologia e a doenga mental
permanece, tentando transpor os quadros classicos da avaliacdo, investigacdo e
intervencdo para 0s novos contextos de intervengdo. Para os segundos, a doenga mental
€ apenas uma entre outras e o esforco vai no sentido da descoberta de novas formulas de
avaliacdo, investigacdo e intervencdo adaptadas aos multiplos contextos com que se

deparam (Ribeiro, 2005).

Em suma, pode ser assumido que a Psicologia da Satde € uma area de aplicacéo
de todos os contributos da Psicologia eminentemente Uteis para manter a saude e lidar
com as doencas (Leal, 2006). “The term health is na adjective that defines the arena in
which the core knowledge in the science and profession of psychology is applied and,
thus, there is not today a health psychology that differs from psychology proper”
(Matarazzo, 1987, p. 899). Esta frase de Matarazzo significa que depois de um primeiro
momento em que a Psicologia da Saude aparecia como um conjunto de praticas do
Psicdlogo com as populaces sem doenca mental, surgiu um outro, decorrente e natural,
em que a tdénica era colocada na Psicologia realizada em contexto do Sistema de Saude

em geral, e nos servicos de que o Sistema dispunha (Ribeiro e Leal, 1996).

Diversos tedricos como Belar, Deardorff e Kelly (1987), adotaram a expresséo
“psicologia clinica da satude”, que definiram como a aplicacdo dos conhecimentos e

métodos de todos os campos praticos da psicologia na promocao e manutencdo da satde
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fisica e mental do individuo e na prevencao, avaliagdo, e tratamento de todas as formas
de perturbacdo mental e fisica, nas quais as influéncias psicoldgicas podem ser usadas
ou podem contribuir para aliviar o0 mau funcionamento ou distress (Ribeiro e Leal,

1996).

Estes autores indicavam que a expressdo “psicologia clinica da saude”
“representava uma fusao da psicologia clinica, com o seu foco na avaliagdo e tratamento
de individuos em distress, com o conteldo da psicologia da satude” (Belar et al, 1987, p.

1).

Millon argumenta que as duas areas — psicologia clinica e psicologia da saude —
sdo essencialmente apenas uma: “Clinical psychology was misguided in its evolution
when it followed a dualistic mind-body model and thereby limited itself to ministering
to the “mentally” disordered. Health psychology carne into being in great measure as an

antidote to the deficits and imbalance this created” (Millon, 1982, p. 9).

Belar (1997) menciona que “a psicologia clinica da saide ¢ uma especialidade
para 0 século XXI, se ndo a especialidade para a pratica profissional os cuidados de

saude” (p411, cit. por Ribeiro e Leal, 1996).

A designacdo Psicologia Clinica da Saude implica, na nossa opinido, a sintese e
0 compromisso, entre duas geracOes de perspetivas sobre a Psicologia (Ribeiro & Leal,
1996). Assim, a caracteristica definidora da clinica reside na possibilidade de utilizagdo
de todos os informes psicoldgicos na resolugdo de uma problemaética colocada por um
individuo, um grupo, ou uma populacéo, tomado como objeto de analise e intervencao
clinica. (Ribeiro & Leal, 1996). Neste contexto, a Psicologia Clinica da Saude acaba por

ocupar um lugar central no Sistema de Saude.
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Atualmente existem, defensores de uma Psicologia da Saude centrada na
promo¢do da Saude e na prevencdo das doengas fisicas; uma Psicologia da Saude
dominantemente como &rea de ensino e investigagdo dos fendmenos correlacionados
com a saude e as doengas; uma outra que considera que “grande parte da psicologia da

saude ¢, na realidade psicologia social aplicada” (Leal, 2006).

2.3. Contribuicéo da psicologia da saude para a psicologia clinica tradicional

A psicologia da salde veio oferecer ao exercicio da psicologia clinica
contribui¢bes fundamentais a diversos niveis, mais especificamente, ao nivel do objeto

de estudo, do contexto, do modelo de intervencédo e do método (Leal, 2006).

No que diz respeito ao objeto de estudo, a psicologia da saude oferece uma
intervencdo ao nivel da promoc¢do e da protecdo da saude e ao nivel da prevencéo e
tratamento das doencas e morbilidades. Outro dado a realcar € que a psicologia clinica,
que anteriormente se interessara, sobretudo, pela doenca mental, agora acrescenta ndo

s6 a doenca fisica como, e talvez mais importante, a satde fisica e mental (Leal, 2006).

Na perspetiva da Psicologia da Salde, a doenca é vista como uma reagdo
complexa de factores psicolégicos e fisiologicos, visto existir, relacdo constante entre a

psique e o corpo.

Os temas tratados atualmente em contexto de psicologia clinica da saude estdo
relacionados com as seguintes problematicas: quantidade e qualidade de bem-estar;
qualidade de vida; nivel aceitavel de mortalidade e morbilidade; relagdo com o trabalho-

;suporte social; crencas e representacdes sociais (Leal, 2006).
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Relativamente ao contexto, a psicologia da salde propde-se intervir em multiplos
contextos para além do tradicional sistema de saude ou do sistema hospitalar. A
psicologia da salde, na medida em que se propde intervir na promogdo e protecdo da
salde e na prevencdo e tratamento, traz formalmente para o campo da psicologia
contextos onde antes ndo se pensava intervir, como sejam as cidades e comunidades
saudaveis (Ribeiro, 1996), que se organizam em contexto comunitario normalmente
autarquico ou empresarial, ou os programas de prevencdo das doencas, ou os simples
programas educativos que se realizam em contexto escolar, visando quer a promocéo da
salde (estilo de vida saudavel), quer a prevencdo de doencas (educagdo sexual,

tabagismo) (Leal, 2006).

Ao nivel do modelo de intervencgdo, a psicologia da salude oferece o modelo

biopsicossocial em oposic¢do ao modelo biomédico até entdo dominante.

Esta alteracdo tem repercussdes importantes na pratica da psicologia, no sentido
em gue realca a complexidade das relagdes entre variaveis de salde, de doenca, sociais,
ambientais e salienta a importancia da multicausalidade e da multidireccionalidade. Da
multicausalidade, porque se reconhece que as causas sao mais complexas do que o
implicito na teoria do germe, de uma causa Unica com um efeito Unico; da
multidireccionalidade, no sentido em que a direccionalidade entre variaveis causais e
efeitos deixou de ser tdo clara, e em que a direcdo tende a ser interativa, tal como é

suposto numa perspetiva sistémica (Leal, 2006).

Por fim, ao nivel do método de intervencdo, a psicologia da saude oferece
métodos provenientes das diversas areas da psicologia, como esté explicito na definicao
matriz de Matarazzo. A intervencdo em contextos diversificados exige métodos que vao

para além do método clinico. Alguns dos meétodos propostos, com grande impacto na
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psicologia da saude, provém da psicologia social e da psicologia educacional (Ribeiro e

Leal, 1996).

2.4. Bem-estar em Psicologia da Saude

O bem-estar subjetivo (BES) tem vindo a despertar a atencdo dos investigadores,
enquanto elemento essencial da qualidade de vida e aspeto importante duma Psicologia
Positiva. Porém, a qualidade de vida é um conceito mais abrangente, visto incluir as
condicGes de vida e a experiéncia de vida, sendo esta ultima o dominio do BES

(Simdes, Ferreira, Lima, Pinheiro, Vieira, Matos & Oliveira, 2000).

O BES pode ser entendido como a reagdo avaliativa das pessoas da sua propria
vida, quer em termos de satisfagdo com a mesma, quer em termos de afetividade

(Diener & Diener, 1995).

Este conceito é considerado multidimensional, visto distinguir-se duas
dimensGes, a dimensdo cognitiva e a afetiva. Esta Gltima dimenséo subdivide-se em dois

factores independentes, a afetividade positiva e a afetividade negativa.

Por afectividade negativa entende-se a disposi¢ao para experimentar sentimentos
e emocOes desagradaveis, como a culpa, a vergonha, a tristeza, a ansiedade e a
depressdo. Por sua vez, a afetividade positiva explica-se através da tendéncia para
experimentar sentimentos e emoc0es agradaveis, tais como, a alegria, o0 entusiasmo, o

orgulho e a felicidade (Lucas & Diener, 2008).

J& a dimens&o cognitiva é representada por um factor, a satisfagdo com a vida.

Este factor traduz-se na avaliagdo global que a pessoa faz da sua vida, em termos de
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desejo de mudancas ou de contentamento com o que lhe acontece. Embora haja um
factor geral de satisfagdo com a vida, podem ser distinguidos varios dominios de
satisfagdo, nomeadamente, o trabalho, o lazer, a saude, as financas (Diener, Suh, Lucas

& Smith, 1999).

As teorias acerca do BES surgiram muito recentemente, distinguindo-se entre as
teorias base-topo (“Bottom-up”) e as teorias topo-base (“Top- down”). As primeiras,
teorias base-topo, encaram o BES como o efeito cumulativo de experiéncias positivas
em varios dominios especificos da existéncia, mais especificamente, o trabalho, a
familia e o lazer. Porém, sdo as circunstancias objetivas de vida os principais preditores

do BES (Tov & Diener, 2007).

Por outro lado, as teorias topo-base defendem que existe uma tendéncia global
da pessoa para experienciar 0os acontecimentos de maneira positiva, isto é, o sujeito
experiencia prazer porque é feliz e ndo o contrario. Assim, a experiéncia, em si mesma,
ndo é objetivamente agradavel ou desagradavel, satisfatoria ou insatisfatoria, pois
depende da interpretacdo que o sujeito faz dela (Diener, 1984). Esta ultima abordagem
considera o sujeito como ativo e organizador da sua experiéncia de vida, sendo o BES
encarado como uma causa, enquanto na abordagem base-topo o BES era encarado como

efeito (Leal, 2006).

Numa fase inicial predominava a abordagem base-topo, sendo o sujeito feliz
caracterizado por ser jovem, saudavel, com instrucdo, elevado rendimento, religioso e
casado, isto é, apenas eram tidas em conta varidveis sociodemograficas, mas atualmente
predomina a perspetiva topo-base, a qual considera que a personalidade tem um papel

fundamental (Diener, 200).

45



Desde sempre os pensadores salientavam a felicidade como a meta Ultima das
aspiracdes humanas, mas a Psicologia s6 muito recentemente descobriu esta dimensédo
essencial do comportamento humano, podendo ser traduzida através de varios
constructos, em particular o de bem-estar subjetivo ou psicolégico, os quais procuram
ser avaliados através de escalas especificas, mas, na sua grande parte, apenas com
preocupacdes de ordem pratica, sem quadros teoricos de referéncia (Ferreira & Simdes,
1999). Além disso, muitas das medidas propostas pressupunham que o bem-estar
(“wellness™) seria apenas a auséncia de doenga (““ illness”), ou seja, o sujeito estaria bem

se ndo estivesse ansioso, deprimido ou doente (Ryff, 1995).

Acrescenta-se que a par da avaliacdo das doencas tém-se desenvolvido medidas

genéricas de avaliacdo da saude ou do bem-estar (Ware, 1991).

Desde a década de 40 que se tem procurado avaliar o bem-estar, distinguindo-se

trés fases na sua evolucédo (Diener, 1984; Horley, 1984).

Primeiro, comecou por ser avaliado através de critérios externos, depois atraves
da avaliacdo subjetiva do sujeito e, por Gltimo, comegou a integrar as experiéncias
pessoais positivas. Assim sendo, na investigagdo houve um desenvolvimento das

medidas utilizadas de objetivas para subjetivas (Diener & Biswas-Diener, 2008).

O bem-estar subjetivo integra trés caracteristicas essenciais: baseia-se na
experiéncia pessoal do sujeito, recorre a medidas positivas, ndo se traduzindo apenas
pela auséncia de medidas negativas, e inclui a avaliagcdo global dos varios aspectos da
vida do sujeito (Ribeiro, 1998). No entanto, o bem-estar ndo é apenas a soma da
quantidade de momentos de satisfagdo do sujeito mas o resultado da orientacdo geral

positiva do sujeito a acontecimentos de vida (Ferreira & Simdes, 1999).
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Os investigadores encontraram um conjunto de seis variaveis preditoras do bem-
estar subjetivo, a saber: autoestima positiva, sentimento de controlo percebido,
optimismo, sentido de significado e propdsito na vida, extroversdo e relacOes

psicossociais positivas (Compton, 2001).

Algumas destas seis variaveis coincidem com as seis dimensdes do instrumento
“Scales of Psychological Well-Being”, proposto para avaliar o bem-estar psicolégico ou
subjetivo (Ryff, 1989; Ryff, 1995). Estas dimensfes sdo as seguintes: a aceitacdo de si,
as relacOes positivas com os outros, a autonomia, 0 dominio do ambiente, o sentido da
vida e o crescimento pessoal. Este instrumento foi criado pela autora para avaliar as
varias dimensfes desta variavel, através de oitenta e quatro itens, tendo sido adaptado
para a populacdo portuguesa por Ferreira ¢ Simoes (1999), com a designacio “Escalas

do Bem-Estar Psicologico” (EBEP) (Leal, 2006).

Segundo Deneve e Cooper, “no seu conjunto, os estudos sugerem que a
personalidade pode ser mais influente para o BES do que as varidveis demograficas”
(1998, p. 218). Estes autores efetuaram uma meta analise em que identificaram 137
tracos de personalidade correlacionados com o BES, encontrando-se a estabilidade
emocional e a resisténcia ao stresse (“hardiness”) entre as principais varidveis

relacionadas.

Neste contexto, parece que a personalidade predispde uma estabilidade
moderada dos acontecimentos de vida, no sentido da tendéncia que o0s sujeitos tém de
manter acontecimentos de vida positivos ou negativos ao longo do tempo. A influéncia
dos acontecimentos sobre o BES revela-se temporéria, tal como ilustram Suh, Diener e

Fujita (1996) no seu artigo “s6 os acontecimentos recentes tém importancia”, tendo-se
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obtido uma média de seis meses como 0 espaco de tempo em que 0s acontecimentos

afetam o BES.

O BES demonstra ser estavel ao longo do tempo e também de situacdo para
situacdo. Por um lado, na sequéncia de um evento positivo ou negativo as pessoas
tendem a regressar ao seu nivel de base caracteristico da sua afetividade positiva e
negativa e, por outro, pessoas felizes no trabalho tendem a sé-lo também nos tempos
livres. Estes resultados suportam a teoria do equilibrio dindmico, segundo a qual a
personalidade determinaria o nivel da base emocional de cada sujeito, ou seja, 0s
acontecimentos poderiam levar as pessoas a passar por cima ou para baixo do nivel de

base, mas depois voltariam ao ponto de equilibrio (Headey & Wearing, 1989).

Também a discrepéancia entre as aspiracfes do sujeito e 0S seus reais recursos
podera explicar o BES, no sentido de que o BES serd tanto mais baixo quanto a
discrepancia entre aquilo que o sujeito pretende ser e o que realmente é (Diener &

Fujita, 1995).

No que diz respeito as variaveis sociodemograficas, verifica-se que apenas

explicam uma parte da variancia do BES (Simdes et al, 2000).

Na meta-analise de Stock, Okun, Haring e Writer (1983) verificou-se que a
idade tem uma correlagdo muito baixa com o BES, revelando que os idosos ndo
apresentam um declinio no seu BES. Apenas a partir de idades muito avancadas,
aproximadamente 80 anos € que parece verificar-se alguma tendéncia para a diminuicao

(Smith, Fleeson, Geiselmann, Settersten, & Kunzmann, 1999).

Outro dado a realcar é que a saude subjetiva, ou seja, a perce¢do que o sujeito

tem do seu estado fisico, € um dos principais preditores do BES.
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No que diz respeito ao estado civil, a generalidade dos estudos aponta para a
influéncia positiva do facto de ser casado sobre o BES, embora seja importante avaliar a

satisfacdo do sujeito com o casamento (Anderson & Grunert, 1997).

Por seu turno, também as variaveis, a educagdo, género e a religido néo parece ser

um forte preditor do BES (Diener et al., 1999).

2.5. A formacédo em psicologia da satde

Matarazzo (1987) elencava “para mim como para muitos psicélogos que
trabalham no contexto da salde, acredita-se que a psicologia da saude €, em 1987,
apenas uma familia vibrante de aplicacdes especificas as situacBes da salde de
conhecimentos comuns a toda a psicologia” (p. 899). Este investigador considerava que
o termo salde é um adjetivo que define o espaco em que se aplica 0 conjunto de

conhecimentos fornecidos pela psicologia (Leal, 2006).

Através desta afirmacdo pode-se facilmente concluir que a psicologia clinica da
salide é um campo muito alargado, assim ndo dispensa de subespecializacBes. E
impossivel para o psicologo clinico da saide dominar todas as areas onde € passivel a

sua intervencdo, areas tdo diversas como biofeedback para as arritmias cardiacas,

tratamento da dor cronica, aconselhamento genético (Belar et al., 1987).

A conferéncia de Arden House realcou aspetos considerados importantes na
formacéo da especialidade em psicologia da salde, a saber: o psicologo da saude deve
funcionar como um cientista pratico; a formacao em psicologia € um requisito essencial

para o exercicio da psicologia da saude; o dominio de conhecimento é interdisciplinar e
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0 vocabulario médico e o conhecimento do sistema de salde sdo essenciais para
trabalhar em varios contextos de investigacdo e de pratica; deve dominar pericias
interpessoais bésicas fundamentais para a intervencdo nestes contextos, quer com
utentes quer com outros profissionais; deve dominar 0s aspetos éticos e legais inerentes
a estes contextos frequentados por populagfes mais vulneraveis e a formacdo em
psicologia da satde requer tempo e recursos e deve ser feita com programas flexiveis

que facilitem a promocao da criatividade e o desenvolvimento do conhecimento.

Convém salientar que em Portugal existem diversas oportunidades de formacédo
academica em psicologia da salde em vérias instituicdes do ensino superior publico e

privado, quer pré-graduada, quer pos-graduadas (Leal, 2006).

2.6. Psicologos da saude: atividades clinicas, investigacao, carreira

profissional e psicologia nos cuidados de salde primarios

Como ja foi referido, a psicologia da saude € a aplicacdo dos conhecimentos e das
técnicas psicologicas a saude, as doencas e aos cuidados de saude (Marks, Murray,
Evans & Willig, 2000; Ogden, 2000). Estuda o papel da psicologia como ciéncia e
como profissdo nos dominios da satde, da doenca e da prdpria prestacdo dos cuidados
de saude, focalizando nas experiéncias, comportamentos e interacdes. Envolve a
consideracdo dos contextos sociais e culturais onde a salde e as doengas ocorrem, uma
vez que as significacBes e os discursos sobre a saude e as doencas sdo diferentes

consoante o estatuto socioeconémico, o género e a diversidade cultural (Teixeira, 2004).
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A psicologia da saude, que da relevancia a promog¢do e manutencdo da salde e a
prevencdo da doenga, resulta da confluéncia das contribuices especificas de diversas
areas do conhecimento psicolégico (psicologia clinica, psicologia comunitéria,
psicologia social, psicobiologia) tanto para a promog¢do e manutencdo da salde como
para a prevencdo e tratamento das doencas (Simon, 1993). O objetivo principal da
psicologia da saude é compreender como é possivel, através de intervencbes
psicoldgicas, contribuir para a melhoria do bem-estar dos individuos e das

comunidades.

Os psicologos da saude podem trabalhar em diferentes contextos do sistema de
salde, quer ao nivel dos servigcos publicos (Servico Nacional de Saude), quer ao nivel
de servigos privados (consultorios, clinicas, empresas) e do sector social. Em qualquer
um destes contextos, trabalham sempre em colaboragcdo com outros técnicos, tais como,
médicos, enfermeiros, técnicos de servico social, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas. Podem também trabalhar igualmente em universidades, nas
areas do ensino, formacdo e investigacdo e em organismos do Ministério da Salde

(Teixeira, 2004).

A intervencdo em Centros de Salde e em Hospitais deve ser conceptualizada na
tripla dimensdo de intervencdo com o0s utentes, intervencdo com o0s técnicos e

intervencao na organizacdo (Trindade & Teixeira, 2002; Teixeira, 2004).

Os psicologos da saude podem participar na prestagdo de cuidados de salde em
programas de cuidados de saude primarios, unidades de internamento hospitalar,
servigos de saude mental, unidades de dor, oncologia, servigos de saude publica,
servigos de saude ocupacional, consultas de supressao tabagica, centros de alcoologia e

servigcos de reabilitagdo, entre outros. Podem também constituir parte integrante de
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equipas de promocdo da saude e de prevencdo nas escolas, locais de trabalho e
comunidade, com base em servigos de salde e/ou em organizagbes comunitarias

(Trindade & Teixeira, 2002; Teixeira, 2004).

2.6.1.Atividades Clinicas

Entre as tarefas de avaliacdo psicolégica, que podem focalizar nos
comportamentos de saude, no confronto com as doencas, nos estados emocionais e na
qualidade de vida contam-se (Bennett, 2000) a entrevista clinica, avaliacBes cognitivas e
comportamentais, avaliacbes de personalidade, avaliacGes psicofisioldgicas, avaliacGes
da qualidade de vida, estudos epidemioldgicos e outras atividades de avaliacdo clinica
em saude, tais como, a avaliacdo na dor, cancro, comportamento tipo A, depressdo e

ansiedade (Teixeira, 2004).

Tenha-se sempre em conta que as estratégias de avaliagdo podem influenciar
todos os juizos clinicos que sdo feitos sobre os individuos avaliados, bem como
influenciam a identificagdo das variaveis mediadoras e intervenientes e nas avaliagdes

dos resultados dos tratamentos e intervengdes (Teixeira, 2004).

Entre as tarefas de intervencdo psicoldgica podem ser destacadas (Bennett,
2000) intervencgdes de gestdo do stresse, treino de autocontrolo e eficacia no coping,
técnicas comportamentais, como o0 relaxamento, a modelagem, o treino de
competéncias, o biofeedback, a educacdo para a saude, a facilitagdo de mudanca de
comportamentos de risco e a entrevista motivacional, a expressdo de sentimentos, a
intervencdo na crise, 0 aconselhamento psicoldgico, as psicoterapias, 0s grupos de

suporte e a ajuda matua.
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Estas intervengdes tém como principais objetivos: facilitar uma mudanca
comportamental adequada e ajudar os individuos a enfrentar as exigéncias especificas
que se lhes deparam, quer como resultado da doenca, quer como resultado do seu

tratamento (Bennett, 2000; Teixeira, 2004).

Pode-se resumir as areas de intervengdes clinicas em psicologia da saude

essencialmente em trés areas, a saber:

A promocéo da salde e prevencdo, com destaque para intervengdes de supressao
tabagica, de alcool e drogas, promocdo de comportamentos alimentares saudaveis,

mudancga de comportamentos sexuais de risco (Teixeira, 2004).

Os efeitos do stresse sobre a salde, através da promoc¢do de estratégias de
confronto (coping) adequadas e/ou da melhoria da utilizagdo do suporte social,
incidindo sobre confronto com procedimentos médicos (cirurgia, cateterismo cardiaco,
quimioterapia), controlo de sintomas (dor crdnica, cefaleias), gestdo do stresse (doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial, doengas psicossomaticas), adaptacdo a doenca
cronica, adesdo a tratamentos médicos e a atividades de autocuidados, melhoria da
informacdo em saude e da comunica¢do do utente com os técnicos de salde, intervencao

familiar (Teixeira, 2004).

A prestagdo de cuidados psicolégicos a individuos com perturbacdes mentais
(depresséo, doenca bipolar, perturbacGes fobicas, neuroses, doenga de Alzheimer, etc.),
incluindo avaliagbes psicoldgicas, promocdo de estilos de vida saudaveis,

aconselhamento psicologico e reabilitagdo psicossocial. (Teixeira, 2004)
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2.6.2. Investigacao

De acordo com Morrow e Clayman (1982) e por Stabler e Mesibov (1984) a
atividade a qual psicélogo da saude deve dedicar mais tempo é a investigacao (15 a 25%
do tempo), dedicando-se menos ao diagnostico (10%), ensino (15%), terapia (15%) e

administracdo (5 a 10%) (Trindade & Teixeira, 2002).

Os psicélogos da saude centram as suas investigacdes em diversas areas do
comportamento relacionado com saude e doencas, mais especificamente, na promogéo
da saude e prevencdo, diabetes, dor cronica, cancro, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, doencas mentais, tabagismo, alcoolismo, disfungdes sexuais,
perturbacdes do sono, toxicodependéncias, doencas psicossomaticas, infeccdo VIH/
/SIDA, adesdo a tratamentos médicos, utilizacdo de servicos e recursos de saude, stresse
ocupacional dos técnicos de saude e informagdo/comunicacdo em saude, entre outras.
Estes devem fazé-lo nas diferentes fases do ciclo de vida: criancas, adolescentes, adultos

e idosos, e em diferentes contextos sociais e culturais (Teixeira, 2004)

Os focos principais da investigacdo psicolégica em salde, passam a ser
enumerados: determinantes comportamentais da salde e das doencas; métodos
facilitadores do desenvolvimento de estilos de vida mais saudaveis e de
comportamentos preventivos; confronto com o stresse e com a dor cronica; relagdes
entre o funcionamento psicoldgico e o sistema imunitario; mediadores psicologicos das
influéncias do estatuto socioecondmico e do género sobre a saude; influéncias do stresse
e do suporte social sobre a saude e as doencas; desenvolvimento de instrumentos de
avaliacdo psicologica em saude; determinantes psicoldgicos do ajustamento e da

reabilitacdo em doencas cronicas (Teixeira, 2004)
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De acordo com Anton e Mendez (1999) pode agrupar-se a investigagdo em

psicologia em cinco areas essenciais:

1) Na compreensdo da génese e manutencdo dos problemas de salde. Por
exemplo, estudos acerca das relagdes entre comportamentos e doenca, tais como as
influéncias do comportamento tipo A, dos estilos de confronto com o stresse e do uso de

substancias (tabaco, alcool e drogas);

2) Na éarea da promoc¢do da salde e prevencdo das doencas. Por exemplo,
identificacdo dos determinantes dos comportamentos saudaveis, dos comportamentos de
risco e dos processos de mudanca de comportamentos em diferentes fases do ciclo de
vida em criancas, adolescentes, adultos e idosos, incluindo também os aspectos
comportamentais da salde ambiental. Trata-se de identificar metodologias de
intervencdo comunitaria com carater preventivo e de identificar determinantes
psicolégicos da mudanca de comportamentos. Neste ambito assume importancia
particular a integracdo da intervencdo psicoldgica na estratégia nacional de prevencao

do cancro (Carvalho Teixeira, 2002) e de prevencao da depressao.

3) Facilitacdo e potenciacdo do diagndstico e tratamento médicos. Por exemplo,
investigacdo relacionada com procedimentos médicos indutores de stresse (cirurgia,
hospitalizacdo, endoscopias, etc.) e com comportamentos de adesdo medicamentosa e

ao desenvolvimento de autocuidados (Teixeira, 2004).

4) Avaliacdo e tratamento de problemas de salde. InvestigacGes sobre questdes
de avaliacdo e intervencdo psicologicas relacionadas com dor, doenga coronaria,
hipertensdo arterial, enxaqueca, asma bronquica, célon irritavel, Ulcera péptica,
diabetes, obesidade, e infeccdo VIH/SIDA, entre outros. Assumem importancia

particular a caracterizacdo da experiéncia de doenga (discurso, percecdes, significados),
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a influéncia das percec6es de doenca sobre os estados emocionais associados e sobre 0s
comportamentos de adesdo e de procura de cuidados, bem como as relagdes entre as
estratégias de confronto, o controlo dos sintomas, a evolucdo da doenca e a prevengédo

das recaidas nas doencas cronicas (Teixeira, 2004).

5) Melhoria do sistema de cuidados de satde. Estudo do impacte dos ambientes
fisicos e organizacionais dos servi¢os de salde sobre o comportamento dos utentes, da
comunicacdo e relacdo dos técnicos com os utentes, das relagdes interprofissionais e do

stresse ocupacional dos técnicos de saude (Teixeira, 2004).

Enfatiza-se que no nosso pais, a investigacdo desenvolveu-se sobretudo a partir
de 1990 e tem sido realizada predominantemente ao nivel das universidades atraves de
estudos relacionados com obtencdo de graus académicos e em geral com pouca ligagédo
com necessidades identificadas nos servicos de saude. Tém dominado os estudos
relacionados com criancas, adolescentes e gravidas, maioritariamente relacionados com

avaliacdo, tratamento e/ou reabilitacdo de individuos doentes (Teixeira, 2004).

2.6.3. Carreira Profissional

Para trabalhar no Servico Nacional de Salde existe desde 1994 (DL 241/94)
uma carreira profissional especifica para psicologos na saide, o ramo de psicologia
clinica na carreira técnica superior de saude (Ministério da Saude), que tem vindo a ser
implementada lentamente em varios servigos de saude, nomeadamente Maternidades,

Hospitais e Centros de Saude (Teixeira, 2004).
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O documento legal define quais sdo as fungBes do psicologo clinico nos
diferentes graus da sua carreira (assistente; assistente principal; assessor; assessor
superior), bem como na responsabilidade de um servigo, incluindo de um servigo de
ambito regional. O acesso a esta carreira realiza-se por concurso publico, sendo
condicdo de acesso ter frequentado ou ter equiparacdo ao estagio profissional pré-
carreira, regulamentado pelas Portarias 171/96 e 191/97. O acesso ao estagio, que tem

duracdo de 3 anos, realiza-se também por concurso publico (Teixeira, 2004).

Para trabalhar nas instituicdes ndo estatais do sistema de salde as organizacoes
socio profissionais dos psic6logos ndo definiram ainda o perfil profissional nem as

habilitacdes especificas (Teixeira, 2004).

E de salientar que independentemente do seu contexto de trabalho o psicélogo
da saude deve organizar a sua atividade sempre de acordo com o principio da melhoria
continua da qualidade dos cuidados, 0 que envolve quatro aspetos essenciais (Trindade

& Carvalho Teixeira, 2002).

Primeiro, o psicélogo deve definir claramente o seu papel e as suas
responsabilidades profissionais nas areas de avaliacdo psicoldgica, intervencgdes clinicas
com utentes, consultoria, investigacdo, participagdo em formacdo, participacdo em
grupos de trabalho. De seguida, a sua intervencdo deve orientar-se através de um plano
de atividades anuais, elaborado apds um processo de identificacdo de necessidades e
delimitacdo de objetivos prioritarios, de forma adaptada em relacdo aos recursos
disponiveis e avaliado sistematicamente nos seus resultados. Deve igualmente existir
uma preocupacdo por parte dos psicdlogos da saude com o seu desenvolvimento
profissional continuo. Por fim, os psicélogos da salde envolvem-se em atividades

relacionadas com a qualidade dos servigos psicolégicos, o que implica procedimentos
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de melhoria continua da qualidade, atraves de avaliagdes da satisfacdo dos utentes dos
servicos de psicologia, avaliacdes da eficacia das intervencdes realizadas, avaliagdes
dos desempenhos profissionais dos psicélogos e elaboracdo de guidelines para a

intervencdo em diferentes problemas, areas ou servicos (Teixeira, 2004).

2.6.4. Psicologia nos cuidados de satude primarios

Trabalhar como psicélogo da satde nos cuidados de salde primarios consiste na
aplicacdo dos conhecimentos e técnicas da psicologia em projetos de promogdo da
salde e prevencao das doencas em diferentes fases do ciclo de vida, na realizacdo de
consulta psicoldgica e na participagdo noutros projetos desenvolvidos nos Centros de
Saude. Nestes, os psicologos trabalham integrados nas equipas de cuidados de saude

primarios (Teixeira, 2004).

Os psicologos da saude que trabalham nos cuidados de saude primarios podem

desenvolver varios tipos de atividades, a saber (Trindade, 2000):

1)Em atividades de promocdo da saude e prevencdo. Desta forma, participam em
atividades de informacdo e educagdo para a salde e de desenvolvimento comunitario
relacionadas com a alimentagdo, pratica de exercicio fisico, tabagismo, consumo
excessivo de alcool, consumo de drogas, contracepcdo e planeamento familiar, satde
materna e infantil, salde escolar, salde do adolescente, salde ocupacional, saide do
idoso, prevencdo de acidentes, etc., promovendo uma abordagem psicoldgica dos

problemas de satde da comunidade e dos diferentes grupos sociais.
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2) Em contexto de consulta psicoldgica. Esta consulta de referéncia para os
clinicos gerais/médicos de familia e de apoio a diferentes projetos de salde, integrando
o paradigma clinico com os factores que influenciam o desenvolvimento e a mudanca
de comportamentos. A atividade clinica foca-se na avaliagdo e/ou intervencdo com
casos problematicos no &mbito da mudanca de comportamentos e prevencao, confronto
e adaptacdo a doenca, stresse induzido por exames e tratamentos médicos, crises
pessoais e/ou familiares, perturbacbes do desenvolvimento, perturbacbes de
ajustamento, dificuldades de comunicacdo dos utentes com o0s técnicos, problemas de

adesdo a tratamentos e autocuidados.

3) Nos cuidados continuados. Neste contexto os psicélogos participam nas
equipas de cuidados continuados que prestam cuidados de salde no domicilio a

individuos em situacdes de dependéncia.

4) Na humanizacdo e qualidade. Os psicélogos participam em projetos de
humanizacdo dos servicos e de melhoria da qualidade em saude e integracdo de

metodologias psicoldgicas na avaliacdo da satisfacdo dos utentes.

5) Na investigacdo. Envolvem-se em projetos de investigacdo-acéo em funcgéo de
necessidades identificadas pelas equipas de salde, especialmente em parceria com

autarquias, escolas e organizagdes comunitérias.

6) Em contexto de formacéo, participam em agOes de formacdo destinadas a outros
técnicos e voluntarios, centradas em aspectos psicoldgicos relacionados com as suas

intervencdes na prestacdo de cuidados.
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2.7. Consideragdes Finais

A proposta da OMS de 1948, segundo a qual a Saude deve ser considerada como
um estado de bem-estar fisico, mental e social completo e ndo apenas a auséncia de
doenca ou incapacidade, embora criticada por ser demasiado idealista, abriu portas a
transformacdo do anterior discurso biomédico para uma perspetiva que Engel (1977)

denominaram de modelo biopsicossocial.

O modelo biomeédico foi acusado de ser reducionista, por reduzir fenGmenos
complexos a uma causa simples, orgénica e por ser dualista por separar o mental do
somatico (Engel, 1977). Por sua vez, o modelo proposto por Engel, o mundo €
composto por um continuo de sistemas que interagem a niveis distintos. Neste contexto,
pode-se facilmente perceber que qualquer doenca, embora requeira mais atencdo a um
determinado nivel, tem também um impacto nos outros niveis do sistema. Esta
perspetiva, os factores psicoldgicos e sociais influenciam quer na manutencao da saude,

quer nos processos de adoecer (Ribeiro, 1998).

O modelo biopsicossocial explica que nem todos os problemas apresentados
pelos pacientes podem ser adequadamente explicados em termos organicos e indica
igualmente que as novas tecnologias tém permitido uma grande evolucdo da Medicina
ao nivel do tratamento de doengas permitiram também aumentar a consciéncia de outros
niveis de organizagdo que influenciam as fungGes fisioldgicas. Este modelo defende
igualmente que 60% dos doentes que visitam o seu médico de familia apresentam

gueixas somaticas que sdo uma expressao de problemas psicossociais.

E neste enquadramento que olha o doente como um ser global que surge a

psicologia da salde. Esta nova area da psicologia procura dar uma resposta a falta que
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fazia uma intervencdo pensada e organizada sobre o adoecer fisico (Leal, 2006).
Atualmente, a psicologia como profissdo no campo da saude é hoje uma area

reconhecida.

Outro dado a constatar é que a psicologia como profissdo no campo da saude
esta indissociavelmente ligada a psicologia clinica. Porém, diversos tedricos apontavam
para uma separacgdo entre a psicologia da saude e psicologia clinica. Esta clivagem entre
as duas areas ainda é vigente em muitos paises. Ou seja, entende-se que a intervencao
da psicologia clinica tende a centrar-se na salde mental e nas doencas mentais,
enquanto o foco da psicologia da salde centra-se na saude fisica e em todas as outras

doencas, que ndo as mentais (Leal, 2006).

Apesar desta situacdo de separacdo entre as duas areas, haviam, por um lado, o0s
médicos ndo — psiquiatras, que pediam ajuda para trabalhar com 0s seus utentes ao
reconhecerem que uma parte importante dos problemas com que lidavam era de origem
psicoldgica e reconhecia-se que uma parte importante dos problemas com que lidava o
médico ndo — psiquiatra eram de indole psicoldgica (Ribeiro & Leal, 1996). Por outro
lado, observa-se que o desenvolvimento dos servi¢os de satde implicava o confronto
com situacOes de alteracdo ou perturbacdo na satde que, comportando necessariamente
respostas concomitantes num registo psicolégico, nem por isso eram enquadraveis em
categorias psicopatoldgicas e ndo podiam, por isso, ser tomadas como objeto de
intervengdo a parte. Bem pelo contrario, respostas depressivas ou de ansiedade, entdo
como hoje, inscreviam-se, frequentemente, num quadro adaptativo fundamental a

situacdo posterior do individuo em situacao de doenca (Ribeiro & Leal, 1996).
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Atualmente, na generalidade dos paises, a psicologia da satde constitui uma éarea
de intervencdo dentro da psicologia profissional denominada “clinica”, como ¢ o caso

dos Estados Unidos da América.

O sujeito individual e as suas relagcdes com a saude, a doenga ou a deficiéncia, e
com a sua familia e os técnicos de saude, bem como 0s grupos sociais e 0S seus
problemas associados a promocéo da salde e a prevencdo das doengas constituem o
objeto da psicologia da salde. A aquisicdo de comportamentos protetores de saude,
mudanca de comportamentos relacionados com a saude, confronto com procedimentos
médicos de diagnostico e de tratamento indutores de stresse, processos de confronto
com a doenca e a incapacidade, informacdo e comunicacdo nos servicos de salde,
comportamentos de adesdo em salde, ambientes de tratamento, comportamentos de
procura de cuidados de saude, qualidade de vida e salde, perigos ecolégicos para a
salde e condicdes de salde dos técnicos de salde sdo as areas principais de investigacao

e intervencdo em psicologia da satde (Teixeira, 2004).

A intervencdo de psicologos na salde, para além de contribuir para a melhoria
do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida dos utentes dos servigos de salde, pode
também contribuir para a reducdo de internamentos hospitalares, diminuicdo da
utilizagdo de medicamentos e utilizagdo mais adequada dos servigos e recursos de
salde. Os psicologos da saude podem igualmente potenciar a atuacdo dos outros
técnicos, contribuindo para a melhoria das relagfes entre os técnicos e 0s utentes e para
a melhoria das relacGes interprofissionais e promovendo uma utilizacdo mais adequada
dos servigos e recursos de salde participando em atividades de humanizagdo dos

servigos e melhoria da qualidade dos cuidados (Teixeira, 2004).
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Em suma, a Psicologia da Saude estuda o comportamento humano na saude e na
doencga, tendo sido a expressdo introduzida por Matarazzo em 1980 para designar o
papel da Psicologia, como ciéncia e como profissdo, nos dominios da salde e da
doenca, visando a promocao e manutenc¢do da salde, a prevencao da doenca e, também,
0s aspetos psicoldgicos associados ao seu tratamento e reabilitagdo. Inclui a satde fisica
e mental, abrange todo o campo da Medicina mas ultrapassa-o em dire¢do aos factores
sociais, ecoldgicos e outros, que se relacionem com a realizacdo dos estados de salde e
de doenca. A abordagem psicoldgica em salude implica a consideragdo simultanea do
sujeito, da familia, dos técnicos de saide e do suporte social, bem como uma perspetiva
multissectorial que abrange o sistema de salde e o sistema educativo, mas que devera
englobar também os dispositivos de seguranca social e de suporte comunitario

(Teixeira, 2004).
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CAPITULO I111- O PSICOLOGO NOS CUIDADOS HOSPITALARES

Como j& vimos, os paradigmas antigamente vigentes levavam os psicologos
trabalhar quase exclusivamente num contexto psiquiatrico. Atualmente, as terapias de
indole psicoldgica dirigem-se a contextos diversos e a um grande leque de doentes,
incluindo os que enfrentam distdrbios fisicos. Sabemos que muitos psicdlogos clinicos
trabalham em &reas tais como a dor ou em programas de reabilitacdo cardiaca, onde a

generalidade dos pacientes ndo séo considerados “doentes mentais”.

Uma das explicaces para esta dispersacdo em diferentes contextos de trabalho
reside na conviccdo de que os profissionais de psicologia, por compreenderem 0s
factores que influenciam a mudanca comportamental, podem ajudar o paciente a encarar

mais positivamente a doenga (Bennett, 2002).

Porém, os profissionais que se dedicaram ao trabalho com pacientes doentes
fisicamente tiveram necessariamente de encontrar e usar um novo conjunto de teorias e
principios diferentes dos psicologos que trabalham num contexto psiquiatrico ou
noutras especialidades. Neste contexto, desenvolveu-se a disciplina cientifica da

psicologia da satde (Bennett, 2002).

Como ja foi referido, a psicologia da salde € uma disciplina aplicada. Os
psicologos da salude podem agora atingir um elevado estatuto e trabalhar
autonomamente no ambito dos servigos de salde e noutros contextos (Bennett, 2002).
Um numero crescente esta cada vez mais diretamente envolvido na prestacdo dos
cuidados de salde, seja em contexto de cuidados de salde hospitalares seja em contexto

de cuidados de saude primarios.
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Como ja vimos, salde refere-se a um conceito complexo relativo as funcdes
orgénicas, fisicas e mentais (WHO, 1948), hospital diz respeito a uma instituicao
concreta onde se tratam doentes, internados ou ndo. Quando nos referimos ao hospital,
automaticamente, pensamos em algum tipo de doenga j& instalada, sé sendo possivel a
intervencgdo secundaria e terciéria para prevenir seus efeitos adversos, sejam eles fisicos,

emocionais ou sociais (Castro, 2004).

N&o podemos esquecer que os psicologos que trabalham num contexto médico
necessitam ter conhecimentos psicoldgicos sobre a salde e a doenca e sobre a sua
aplicacdo a fim de maximizar a eficdcia dos cuidados de saude (Bennett, Lowe,
Matthews & Doural, 2000). O conhecimento acerca do progndéstico da doenca, em
termos de anos de vida, a incapacidade ou deficiéncia dela resultante, sdo aspetos
cruciais, em todo o trabalho a efetuar ao nivel da adaptacéo a doenca com o paciente e a

sua familia (Pereira, 2001).

3.1.A importancia das estratégias de coping na doenca

Quando um individuo é confrontado com acontecimentos de vida por ele
avaliados como perturbadores, o0 seu organismo reage de forma a tentar gerir esses

acontecimentos e ajustar-se a eles (Bishop, 1994).

O coping consiste num conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais
desenvolvidas pelo sujeito para lidar com as exigéncias internas e externas da relacdo
pessoa-ambiente, que sdo avaliadas como excessivas e as reagdes emocionais causadas

por essas exigéncias (Lazarus & Folkman, 1984). Por outras palavras, pode-se dizer que
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este termo é utilizado para especificar os comportamentos das pessoas perante processos

de stresse (Fillion, Kovacs, Gagnon, & Endler, 2002).

Independente do modo como se conceptualizam o0s processos de avaliacdo e
coping, importa perceber que estes dois processos influenciam a adaptacdo do sujeito,
visto que ambos tém como principal objetivo a diminuicdo da probabilidade da situacéo
stressante causar algum prejuizo e/ou a reducdo das reacGes emocionais negativas

(Ribeiro & Morais, 2010).

Ribeiro e Ramos (2002) realcam ainda que o coping se refere especificamente a
atividades que exigem algum esforco e ndo aquelas que se fazem automaticamente.
Estes autores afirmam que a qualidade do coping s6 pode ser avaliada em fungdo da

situacdo, ou seja, este pode ser bem adaptado num contexto e noutro nao.

Segundo Esparbés, Sordes-Ader, e Tap (1993), as estratégias de coping sdo
multidimensionais. Assim, partindo de uma analise critica das escalas de coping
existentes, estes autores sugeriram uma nova escala, que articula os campos,
comportamental (acdo), cognitivo (informacéo) e afetivo (emocéo) (cit. por Ribeiro &

S&, 2001).

N&o podemos esquecer que o comportamento humano envolve sempre a
articulacdo destes trés campos. O campo comportamental representa 0s processos pelos
quais o sujeito prepara e gere a acdo, 0 campo cognitivo é onde a pessoa trata as
informagdes provenientes do acontecimento, as elabora e as adapta em funcdo da
situacdo, e o campo afetivo constitui a0 mesmo tempo as reacGes emocionais e 0s
sentimentos mais ou menos normais, que permitem ao individuo legitimar os seus atos e

aspiracdes. Estes trés campos levam a emergéncia de seis estratégias, que passam a ser
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enumeradas: a focalizacdo, o suporte social, o retraimento, a conversao, o controlo e a

recusa. De seguida estas seis estratégias de coping serdo sinteticamente expostas:

1) A focalizagdo implica concentrar-se sobre o problema e sobre a forma de o
resolver (focalizagdo ativa), analisar a situacdo (focalizacdo cognitiva) ou tornar-se
condicionado pelas emogdes como a irritacdo, a agressividade e a culpabilidade

(focalizacdo emocional);

2) O suporte social, caracteriza-se pelo desejo ou necessidade de ajuda. Pode ser
a tentativa de resolver a situacdo através da busca de um trabalho coletivo (cooperacao),
a necessidade de compreensdo do ponto de vista cognitivo, pedindo conselhos (suporte
social informativo), ou a necessidade de escuta, de conforto, de reconhecimento

(suporte social emocional);

3) O retraimento esta correlacionado a uma rutura das interacfes sociais, a um
evitamento de contacto, a um afastamento dos outros (retraimento social e
comportamental), uma tentativa de esquecer, uma recusa de pensar no problema,
refugiando-se no imaginario ou no sonho (retraimento mental), ou a adogdo de
comportamentos defensivos de compensacdo, como a ingestdo de medicamentos,

comida, drogas.

4) A conversdo implica a mudanca, a nivel dos comportamentos, das posi¢des
cognitivas ou dos valores. Pode tratar-se de mudar o comportamento em fungdo do
problema (conversdo comportamental), aceitar o problema qualquer que ele seja
(aceitacdo) ou deixa-lo nas maos de Deus, adotando uma filosofia de vida ou uma

ideologia religiosa (conversao pelos valores);

5) O controlo, consiste no autocontrolo da situacdo, na coordenagdo dos

comportamentos e na contencdo das emocGes. Pode ser caracterizado por resistir ao
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impulso de fazer juizos irrefletidos, de tomar decisGes precipitadas, encontrando tempo
para agir apos refletir (regulacdo das atividades), por tragar objetivos ou planos, tratando
0 problema de forma abstrata e l6gica (controlo cognitivo e planificacdo), ou por
controlar as emocdes de tal forma a ndo permitir que os outros se apercebam (controlo

emocional);

6) Por fim, a recusa, consiste na incapacidade de perceber e de aceitar a
realidade da situacdo. O sujeito pode agir como se 0 problema néo existisse, distraindo-
se ou fazendo qualquer coisa de mais agradavel (distracao), pode ‘esquecer’ o problema
(denegacao) ou pode ter dificuldades para descrever as suas emocdes e sentimentos

(Ribeiro & Morais, 2010).

O coping com um diagnostico médico é comparavel a ter de enfrentar qualquer
outra ameaca. Neste caso, sdo acionados determinados processos psicoldgicos. Desta
forma, o individuo avalia o perigo potencial que o diagndstico encerra, reage

emotivamente e desenvolve estratégias de coping para reduzir a ameaca percebida.

Moos e Schaefer (1984) acreditam que a ameaca de um diagnostico de doenca
grave é, caracterizada por um numero de factores, incluindo a ameaca a identidade
pessoal, uma vez que o individuo pode abandonar o seu estatuto de capaz e autbonomo

para se tornar um paciente, dependente dos outros (cit. por Bennett, 2002).

A doencga pode ameacar os planos futuros e implicar a ameaca de afastar a
pessoa da sua casa e da rede de apoio social habitual. Pode igualmente envolver a

ameaca futura da experiéncia de dor e de procedimentos medicos desconhecidos.

Podemos perceber que esta ameaca é tanto maior quanto o futuro. Este figura-se

como desconhecido, o individuo tem poucos conhecimentos sobre a doenca e 0 seu
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aparecimento é subito. Estas incertezas podem dificultar a tarefa do individuo no

sentido de enfrentar eficazmente a ameaca de doenca (Bennett, 2002).

Ap0s avaliar a ameaca, o individuo envolve-se nas estratégias de coping que lhe
permitem minimizar o desconforto emocional. Moos e Schaefer (1984) apresentaram
um conjunto de objetivos que os pacientes definem para eles proprios neste momento, a
saber: coping com a dor e outros sintomas; coping com o ambiente hospitalar e com os
procedimentos de tratamento; desenvolvimento de relagcbes eficazes com os
profissionais envolvidos na prestacdo dos cuidados de salde; preservagdo do equilibrio
emocional; preservacao da autoimagem, a competéncia e o sentido de dominio sobre as
suas experiéncias; manutencao de relacGes afetivas significativas com a familia e os

amigos e preparacdo para um futuro incerto (cit. por Bennett, 2002).

Desta forma, Moos e Schaefer propuseram uma categorizacao das estratégias de
coping diferente. Esta categorizacdo incluiu estratégias de coping focalizadas na

avaliacdo, no problema e na emocéo.

O coping centrado na avaliacdo implica a tentativa individual de dividir a
situacdo em componentes possiveis de gerir, redefinindo-a de modo a torna-la mais
controlavel, de a negar ou de a evitar. Por sua vez, o coping centrado no problema inclui
a procura de informacéo e o apoio e a utilizacdo dessa informacéo para maximizar a
possibilidade de atingir os objetivos propostos. Por fim, o coping centrado na emogéo

envolve o manter a esperanga, a expressao emocional e a aceitagéo da doenca.

Quando bem sucedidas, estas estratégias de coping possibilitardo uma adaptacao
saudavel, reacGes emocionais mais equilibradas e comportamentos de coping eficazes.

Porém, quando existe insucesso em conseguir atingir os objetivos identificados resultara
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provavelmente em alteragdes do humor e na reducdo dos esforgos de coping (Bennett,

2002).

Em suma, parecem existir igualmente padrdes daquilo que consiste num coping
eficaz para situacOes de doenca, em que os factores mais importantes sdo a manutengéo
da autonomia e a aceitacdo (DeRidde, Boer, Lugtig, Bakker & Van, 2001). Desta forma,
as pessoas doentes podem medir o seu coping ndo apenas tendo em conta a reducdo da
perturbacdo associada a doenca, mas também comparando as suas estratégias com
modelos relativos a consideracdo de como devem confrontar os stressores que tém de

enfrentar (Bennett, 2002).

Alguns autores sugeriram que existiam poucas diferencas entre os niveis de
perturbacao experienciada por pacientes com diagndsticos tao dispares como o cancro, a

artrite reumatodide, a hipertensdo ou a diabetes (Bennett, 2002).

Em jeito de conclusdo, percebe-se que independentemente das estratégias de
coping que se possam utilizar a perda constitui sempre uma experiéncia central no

processo de doenca.

A doenca, seja mais do dominio fisico ou mental, constitui-se como um stressor
importante na medida em que tem o potencial de afetar todas as dimensdes da vida
pessoal, desde os aspetos mais individuais (cuidados pessoais, nivel de energia,
afetividade, autoestima), até aos mais sociais (relacbes familiares, trabalho, lazer).
Apesar desta centralidade da experiéncia de perda, nem a Medicina nem a Psicologia
tém dado a devida atencdo a esta problemética, como evidenciado pela escassez de
trabalhos publicados neste dominio, quer de natureza empirica quer conceptual

(Mclntyre, 1997).
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Neste contexto, o sofrimento pode ser definido como um estado de desconforto
severo provocado por uma ameagca atual ou percebida como iminente a integridade ou a
continuidade da existéncia da pessoa como um todo. O sofrimento envolve igualmente a
construcdo de significados profundamente pessoais, acompanhados de uma forte carga
afetiva, e que sdo passiveis de modificar esse sofrimento (Mclintyre, 1997). “Assim, o
sofrimento é um estado de desconforto que envolve uma perda ou ameaga de perda a
nivel da identidade e integridade do individuo e uma alteracdo da sua percep¢do de

futuro” (Mclntyre, 1997, p. 21-22).

Segundo esta conce¢do, o sofrimento é caracterizado como biopsicossocial,

envolvendo o individuo como um todo e de natureza multidimensional.

3.2. Questbes Hospitalares: Quem é o paciente; tempo de intervencao; aspectos
a considerar acerca da doenga; contexto social, familiar e cultural do doente

e importancia da adesdo ao tratamento

A forma como a organizacdo de cuidados é feita, assim como, a cultura
hospitalar sdo aspetos a ter em consideracdo pelo psicélogo que aspira integrar-se em
contexto de trabalho hospitalar. Esta compreensao ira permitir enquadrar e potenciar a
sua propria intervencéo e perceber as expetativas e crencas do grupo de profissionais em

relacdo ao seu trabalho (Pereira, 2001).

Existem inimeras dificuldades que se instauram em termos de acessibilidade do
doente aos servigos de salde, e, consequentemente, as consultas de psicologia. Estas

dificuldades podem desencorajar o utente a procurar os cuidados de saude.
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Nestes casos, é de extrema importancia articular com o técnico de servigo social,
no sentido da exclusdo das barreiras ao transporte no acesso aos servigos de salde.
Sabe-se que a satisfacdo do doente com os cuidados recebidos é também uma variavel
importante ndo s6 ao nivel da adesdo terapéutica como no diagndstico dos diferentes
aspetos, que do ponto de vista do doente, sdo fundamentais em termos do seu

tratamento e coping com a doenca. (Pereira, 2001).

E crucial o psicologo proceder a uma recolha de dados sobre a doenca e
prognostico, sintomas fisicos e os padrdes de comportamento do doente, bem como,
outras informac@es pertinentes acerca do seu estado de salde (Smith & Nicassio, 1995).
Forcamos esta ideia relembrando que o modelo biopsicossocial (Engel, 1977) é por
natureza um modelo sistémico, contextualista, que exige uma avaliagdo
multidimensional do individuo a varios niveis, nomeadamente: os aspetos da doenca em
si, 0 comportamento do paciente, o seu contexto social, familiar e cultural, e,
finalmente, o proprio sistema de salde a ter a atencdo na intervencdo (Smith &

Nicassio, 1995).

Em contexto hospitalar o Psic6logo deve ter sempre 0s seguintes aspetos em
linha de conta ao longo da sua intervencdo: quem € o paciente; temporizacdo da
intervencdo; aspetos a considerar acerca da doenca, contexto social, familiar e cultural

do paciente e a importancia da adesdo ao tratamento.
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3.2.1.Quem € o Paciente?

Tendencialmente quando o doente se dirige ao sistema de cuidados de salde a
pedir ajuda, ndo o faz para aspetos psicoldgicos. Isto significa, que, geralmente fa-lo
para pedir ajuda para o mal-estar, o sofrimento, provocado por uma qualquer presumivel

doenca fisica (Pereira, 2001).

S6 depois da primeira ou das primeiras consultas com o médico, ou outro dos
que participam no diagnostico e na referenciacdo, € que pode surgir a possivel
necessidade de apoio psicoldgico ou psicoterapéutico. De acordo com as necessidades
do utente é que o médico ou outro pedem apoio ao psicologo. Assim, na verdade é o

médico quem pediu ajuda psicolégica para o doente.

O doente é na maioria dos servicos hospitalares encaminhado para o psicélogo,
nas reunides de equipa. Desta forma, no seio da equipa multidisciplinar surgird a
discussdo do caso. Nao podemos esquecer que todas as informacdes que sdo partilhadas
acerca do utente devem respeitar sempre o principio da confidencialidade. Por esta
altura e aquando das reunides de seguimento de casos cada elemento da equipa devera
constantemente refletir acerca: de qual é a informacdo que podera ser Gtil a equipa e, por
conseguinte, ajudar o doente; qual é a informacdo que nunca deve ser divulgada

(Pereira, 2001).

Em contexto de consulta de psicologia em ambulatério, é o paciente que o
procura o Psicologo, pode recorrer a expressdo metaforica “entdo o0 que € que o traz por
ca?”. Por outro lado, em alguns casos ¢ solicitado ao psicologo que se dirija ao

internado. Geralmente este pedido ocorre porque um doente estd particularmente
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Nervoso ou ansioso, 0 normal serd que a seguinte se inverta e que o doente é que lhe

faca aquela pergunta.

Os psicologos em contexto hospitalar deverdo ter em consideracdo que muitos
doentes nem sequer sabem o que é o psicélogo, outros ndo sabem que existem
psicélogos naquele servigo, outros pensam que 0s estdo a considerar loucos, e muitas
outras possibilidades. Deste modo, este apoio psicolégico que se faz em contexto de

internamento implicara, forcosamente, uma abordagem diferente (Pereira, 2001).

Outro dado de extrema importancia que devemos considerar é o fato dos doentes
que estdo em enfermarias, ndo estdo s6zinhos. Isto €, existem outros doentes nas camas
ao lado, que podem escutar o apoio do psicologo ao doente, o que significa que este

apoio tem limitagdes.

3.2.3. Tempo de intervengéo

O apoio que é dado, em contexto hospitalar na maioria dos servicos, é breve.
Esta brevidade traduz-se em duas maneiras distintas: no tempo que o psicélogo esta
com o doente em cada sessdo e na frequéncia das sessdes, ou seja, no numero de sessdes

(Pereira, 2001).

A maioria dos doentes abandona o hospital e 0 nimero de sessdes que é possivel
fazer, ndo so pela disponibilidade do doente para regressar a instituicdo de satde, como
pela propria instituicdo de saude disponibilizar espacos e tempos para este tipo de

atendimentos obriga a desenvolver intervengGes mais breves do que o que é tradicional
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em psicologia clinica. Devido aos aspetos supracitados, na maioria dos casos utilizam-

se técnicas cognitivo-comportamentais.

Em suma, o tempo que o psicologo passa com o doente é muito curto, ndo s6
quando o acompanha em contexto de internamento. Este modo de relacionamento esta

longe dos parametros que tradicionalmente séo considerados na relagédo de apoio.

3.2.3. Aspetos a considerar acerca da doencga

Em relacdo a doenca € importante que o psicologo clinico e da satde conheca

com rigor a sua natureza (Pereira, 2001).

Para o efeito, é importante a articulacdo com o médico assistente do paciente, no
sentido de um conhecimento das consequéncias da doenca. Desta forma, o psicélogo
podera perceber como o prognostico podera influenciar as expetativas, a vida emocional

e social do doente, assim como, as representacdes pessoais que este faz da sua doenca.

Assim percebemos que o psiclogo necessita, por um lado, de saber o estado de
salde geral do doente bem como a fisiologia da sua doenca. Estes dados assumem-se
com especial relevo, na medida em que, providenciam informacdo proeminente sobre o
modo como as variaveis psicossociais poderdo exercer influéncia no curso da doenca. O
contexto biologico da doenca permite, igualmente prever com maior eficacia, o

resultado das intervencgdes psicoldgicas (Smith & Nicassio, 1995).

Depois de recolhidas estas informagfes junto dos médicos assistentes, ou
eventualmente, dos enfermeiros, a avaliagdo de questdes sociopsicoldgicas do paciente

por parte do psicologo, engloba trés dimensdes, a saber:

75



1) As capacidades fundamentais. De acordo com Scherer (1995), as capacidades
fundamentais relacionam-se com as faculdades cognitivas do individuo e o seu estatuto
funcional que uma vez afectados pela doenca podem criar incapacidades no individuo.

(cit. por Pereira, 2001).

2) Aspetos psicologicos ou comportamentais. Desta forma, devem ser
exploradas questdes como a personalidade do sujeito, os estilos de coping, dor e, de

uma forma geral, com toda a avaliacdo comportamental.

3) Funcionamento social. Neste nivel incluimos os aspetos ligados com a familia

e suporte social, que serdo explorados mais detalhadamente no ponto 3.2.4.

Devem ainda ser recolhidas informacdes acerca de variaveis relacionadas com o

nivel da salde a avaliacdo, mais especificamente:

1) A qualidade de vida. A este nivel a avaliacdo insere-se numa perspetiva de
salde e dai que as questBes relacionadas com o estilo, satde geral e qualidade de vida

sejam essenciais (Pereira, 2001).

2) As representacdes que o doente possui bem como as suas atitudes sdo aspetos
muito importantes que influenciam os aspetos relacionados com a adesédo terapéutica

bem como a postura do doente em todo o processo de reabilitacao.

3) Relagdo profissional de salde-paciente. A este nivel todos os aspetos
considerados pertinentes na relacdo profissional sé@o importantes e de certa forma séo

influenciados por todos 0s outros niveis anteriormente referidos (Pereira, 2001).

Ndo podemos esquecer que cabe ao psicélogo aperceber-se dos niveis mais
afetados e saber selecionar aqueles que necessitam de ser avaliados para posteriormente

serem alvo de intervencdo. Assim, a historia clinica do paciente do doente reveste-se,
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obviamente, de suma importancia, porque permite, ndo sé elucidar o diagnostico, como
fornecer informagéo sobre o modo como o cliente lidou com problemas similares no

passado.

3.2.4. Contexto social, familiar e cultural do paciente

O suporte social é, atualmente, um dos conceitos mais importantes para

apsicologia da satde (Dunbar, Ford & Hunt, 1998).

Suporte social define-se, grosso modo, como “a existéncia ou disponibilidade de
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que Se preocupam

connosco, nos valorizam e gostam de n6s” (Sarason, et al., 1983, p. 127).

Cobb (1976) num texto classico define suporte social como informacéo
pertencente a uma de trés classes: informacdo que conduz o sujeito a acreditar que ele é
amado e que as pessoas se preocupam com ele; informacédo que leva a pessoa a acreditar
que é apreciado e que tem valor; informagdo que conduza o sujeito a acreditar que

pertence a uma rede de comunicacéo e de obrigacdes mutuas.

Por outro lado, Dunst e Trivette (1990) defendem que o suporte social diz
respeito aos recursos ao dispor dos individuos e unidades sociais, como a familia, em

resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia.
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Diferentes autores fazem a distingdo entre diversos tipos de suporte social. Por
exemplo, suporte social psicolégico e ndo-psicoldgico, o primeiro referindo-se ao
fornecimento de informagéo e o segundo ao suporte social tangivel (Cohen & McKay,

1984).

Cramer, Henderson e Scott (1997) distinguem suporte social percebido versus
suporte social recebido. O primeiro refere-se ao suporte social que o individuo percebe
como disponivel se precisar dele, e, o segundo descreve o suporte social que foi
recebido por alguém. Outra distincdo feita pelos mesmos autores é entre suporte social
descrito versus avaliado, o primeiro referindo-se & presenca de um tipo particular de
comportamento de suporte e 0 segundo para se referir a uma avaliacdo de que esse

comportamento de suporte é percebido como sendo satisfatorio ou que serviu de ajuda.

Wethingston e Kessler (1986) realizaram uma investigacdo, com uma amostra de
mil duzentos e sessenta e nove individuos, visando determinar se as variaveis de saude
estavam associadas com a percecao de suporte social ou com 0s aspetos objetivos do
social, verificando que os resultados de saude eram explicados melhor pela percecdo de

suporte social do que pelos aspetos tangiveis.

Ridder e Schreurs (1996) afirmam que doentes cronicos expressam satisfacdo
com o suporte social emocional e préatico, enquanto o suporte social informativo,
especialmente quando provem de amigos e familiares é visto como interferéncia

indesejavel.

Como referem Rodin e Salovey (1989) o suporte social alivia o distress em
situacdo de crise. Isto significa, que este pode inibir o desenvolvimento de doencas e,
quando o individuo esta4 doente tem um papel positivo na recuperacdo da doenca (cit.

por 1989).
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O ambito vasto do social é hoje aceite, indiscutivelmente, como importante,
tanto para a salide como para as doencas, embora se continue a discutir o que é que pode

ser considerado como variavel social no vasto dominio do social (Ribeiro, 1999).

A investigacgdo tanto se refere a aspetos objetivos do social tais como, niumero
de amigos, frequéncia de contactos, intensidade de contactos, existéncia ou ndo de
amigos intimos, de redes sociais, como a aspetos subjetivos, mais especificamente, a
percecdo que o individuo tem da adequacdo, e da satisfagdo com a dimens&o social da

sua vida.

Por tudo isto é de extrema importancia que o psicologo conheca a rede de
suporte social e familiar do utente de forma a procurar aliados durante o processo de

acompanhamento psicolégico.

3.2.5. Aimportancia da adesdo ao tratamento

No que concerne ao tratamento, indmeros pacientes percecionam 0S
procedimentos, a que sdo sujeitos, como dolorosos e stressantes e, por isso, um
conhecimento a esse respeito torna-se indispensavel para que se possa ajudar o doente a

lidar eficazmente com a doenca e a aderir ao tratamento médico.

Sabemos que as representacdes estdo relacionadas com o comportamento e,
portanto, sdo um factor importante na questdo da adesao terapéutica, a literatura revela
também a importancia da relacdo medico-doente na problematica da adesdo (Pereira &

Sofia, 2002).
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Os efeitos secundarios da medicacdo devem também ser reconhecidos e
apreciados para se poder definir uma intervencdo adequada as necessidades do paciente

(Pereira, 2001).

Na realidade, e como seria de esperar, a correlagdo existente entre 0s
comportamentos de salude e adesdo revela que sdo 0s sujeitos com um estilo de vida
mais saudavel os que melhor aderem a toma de medicamentos. Neste sentido, torna-se
necessario que os programas de promocao de salde sejam dirigidos, mais em particular,

aos sujeitos que tém um estilo de vida menos saudavel (Pereira & Silva, 2002).

Realca-se que esta questdo da adesdo ao tratamento serd mais exaustivamente

abordada no capitulo V da presente tese.

3.3. Trabalhar em Equipa

O hospital € uma instituicdo complexa, que envolve um grande numero de
especialidades. O psicélogo que exerce a sua profissdo em contexto hospitalar fa-lo
numa equipa multidisciplinar, o que, s6 por si, ja exige niveis de competéncia elevados,
a exigirem treino e formacdo (Ribeiro, 2005). A crescente inser¢do da Psicologia em
equipas de saude é hoje um fato reconhecido (LoBianco, Bastos, Nunes, & Silva, 1994).
No ambito hospitalar, sabe-se que a Psicologia vem participando mais ativamente na
definicdo de condutas e tratamentos (Romano, 1999). Contudo, h& queixas entre
psicologos de que muitas das suas observagdes clinicas ndo sdo prontamente aceites
pelas equipas. Tais dificuldades tém gerado discussdes sobre qual o modo mais
apropriado da Psicologia se inserir nas equipas multidisciplanares (Tonetto & Gomes,

2007).
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De qualquer modo o trabalho em equipa é hoje uma pratica crescente no
atendimento a satde (Remor, 1999; Maclean, Plotnikoff & Moyer, 2000; Bucher, 2003
e Moré, Crepaldi, Queiroz, Wendt & Cardoso, 2004;) As equipas se caracterizam pelo
modo de interacdo presente na relagéo entre profissionais, que pode ser interdisciplinar,

multidisciplinar e transdisciplinar (Chiattone, 2002; Maclean et. al., 2000).

A interacdo interdisciplinar consiste em discutir entre si a situagdo de um
paciente sobre aspetos comuns a mais de uma especialidade. Por sua vez, é
multidisciplinar quando existem vérios profissionais a atender o mesmo paciente de
maneira independente. Por fim, é transdisciplinar quando as agdes sdo definidas e

planeadas em comum (Tonetto & Gomes, 2007).

A definicdo da OMS de salde bem como a crescente aceitacdo do modelo
biopsicossocial contribuem em grande escala para o reconhecimento da importancia do

trabalho em equipa.

O trabalho em equipa em contexto hospitalar permite que os profissionais
percebam os seus préprios limites e encontrem nos colegas de outras areas profissionais
apoio em relacdo as suas duvidas. A forma como a organizacdo de cuidados é feita, bem
como, a cultura hospitalar sdo aspetos a ter em consideracéo pelo psiclogo que aspira

integrar-se numa equipa de saude (Romano, 1999; Pereira, 2001).

O papel primordial do psicdlogo na equipa de trabalho é o de ser um generalista
que é responsavel pela contextualizacdo do problema, quer ao nivel das questbes
psicolégicas e psicossociais quer ao nivel do problema de saude, isto ao nivel de
mudancas de estilo de vida, problemas de adesdo ao regime médico ou simplesmente

em relacdo ao impacto da doencga no doente e na sua familia (Pereira, 2001).
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Como perito em comunicagdo e relagdo, o psicélogo tem um papel facilitador da
comunicagdo entre os diversos protagonistas dos cuidados de satde primarios. Porém,
muitas vezes a auséncia de uma linguagem clara e objetiva é apontada como uma

dificuldade ao trabalho do psicélogo em equipas de trabalho (Tonetto & Gomes, 2007).

Desta forma, esta facilitacdo da comunicagdo exige preocupacdo constante com
uma intervencdo quotidiana que vise a abertura dos canais de comunicagdo entre 0s
técnicos de salde e os utentes sempre que sejam identificadas dificuldades de
comunicacdo. Neste contexto, o psicologo deve ajudar os utentes a desenvolver
melhores competéncias comunicacionais que facilitem a interacdo com os técnicos de

salde (Trindade, 2000).

Algumas pessoas podem ndo preparar as questdes a colocar ao médico ou podem
ndo ser capazes de as articular e desenvolver durante a consulta. Podem nao fazer
perguntas porque s6 mais tarde percebem que necessitam de mais informacdo. E um
fato que os profissionais de salde podem igualmente inibir ativamente as questdes
colocadas pelos pacientes dando respostas fechadas e através de outros sinais nao-
verbais. Este estilo pode ser facilitado pela relutancia que alguns pacientes tém em fazer
perguntas a médicos muito ocupados: uma reclamacdo frequente nos servi¢os de um

hospital (Trindade, 2000).

Num contexto hospitalar, a comunicacao deficiente pode ser exacerbada por uma
falta de clareza acerca de quem tem permissdo para dar informacGes aos doentes.
Encorajar as perguntas pode influenciar de modo significativo o nimero de questdes
colocadas durante uma entrevista e a adesdo as recomendacdes meédicas. Porém, é
evidente que algumas pessoas podem ndo querer ser informadas durante a consulta

(Bennett, 2002).
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Pelo descrito, o psicologo deve igualmente intervir com os préprios técnicos de
salde. Esta intervencdo com os técnicos pode desenvolver-se em contextos diferentes e
complementares: reunides de discussdes de casos, trabalhos de grupo, participacdo em
equipas de projetos de satde (Trindade, 2000). E importante explicar a equipa de satde
que os pacientes frequentemente ddo uma importancia especial a dor e aos sintomas que

interferem com as suas atividades diarias.

E de salientar ainda que muitas vezes os médicos preocupam-se mais com a
gravidade e o tratamento de uma doenca assintoméatica. Como consequéncia, 0S
pacientes podem ndo compreender a énfase do médico nos factores que eles consideram
acidentais e ndo prestam atencdo quando Ihes é dada informacdo vital. Pelo contrério,
podem ndo dar importancia ao conselho do médico por pensarem que ele terd feito um
diagndstico errado. Os pacientes podem até dar indicacGes deturpadas acerca das suas
verdadeiras preocupacdes. Uma percentagem muito significativa de pacientes
preocupam-se por julgarem que tém uma doenca grave. Antecipando o pior, apresentam
0 sintoma que mais 0s preocupa como se ndo tivesse qualquer importancia e com muita

frequéncia no final da consulta (Bennett, 2002).

3.4. Referenciacéo dos utentes para o psicélogo

Quando o doente se dirige ao sistema de cuidados de saude a pedir ajuda, ndo o
faz para aspetos psicoldgicos. Isto significa, que geralmente fa-lo para pedir ajuda para
o mal-estar, o sofrimento, provocado por uma qualquer presumivel doenca fisica

(Pereira, 2001).
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E no ambito da relagdo com o médico, ou outro dos que participam no
diagndstico e na referenciacdo, que surge a eventual necessidade de apoio psicolédgico
ou psicoterapéutico. Desta forma, em contexto hospitalar € sempre o médico quem

referencia o doente para a consulta de psicologia.

Um estudo realizado na Escécia indicou que o baixo indice de encaminhamento
para o tratamento psicoldgico estava mais relacionado a falta de compreensdo da pratica
do que a desconfianca dos métodos. A partir desses resultados, os autores concluiram
que ha necessidade dos psicdlogos hospitalares investirem em canais de comunicagdo
que permitam divulgar e esclarecer o trabalho que realizam ou podem realizar em

hospitais (Wild 2003 citado por Pereira, 2001).

A intervencdo do psicélogo torna-se mais Util para 0 médico quanto mais se
constituir como relevante, pratica e breve. Para tal, é importante que o psicélogo
identifique junto do médico de familia qual o (s) tipo (s) de utente (s) considerado(s)
mais problematico(s), preocupante(s) ou frustrante(s) e, seguidamente, desenvolva
competéncias nessas areas (Trindade, 2000). Assim, os critérios de selecdo de utentes
para consulta e atendimento individual devem ser estabelecidos em funcdo das
necessidades concretas de cada servico e deverdo incluir a possibilidade de avaliacdo
e/ou acompanhamento de casos problematicos relacionados com as seguintes
probleméticas: mudanca de comportamentos e prevengdo; processos de confronto e
adaptacdo a doenca e incapacidade; stresse induzido por procedimentos médicos de
diagnostico e tratamento; comportamentos de adesdo a rastreios, tratamentos médicos e
atividades de autocuidados; crises pessoais e/ou familiares; perturbacGes de
ajustamento; perturbacdes do desenvolvimento e do comportamento infantil;

dificuldades de comunicacéo entre utentes e técnicos.
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Apesar de se considerar aqui uma dimensdo de atendimento individual, o facto
de se articular com os médicos implica atencdo permanente a caracteristicas do
ambiente familiar que podem influenciar a salude dos seus membros, em particular
criancas e adolescentes, que podem associar-se a stresse emocional, depressdo e

comportamentos de risco para a saude.

Um grande numero de intervencbes individuais sd8o do &ambito do
aconselhamento psicoldgico em salde, quer na perspetiva da promocdo da salde
individual e da prevencéo, quer do confronto e adaptacdo a doenca (fisica e mental) e

aos seus tratamentos.

E de referir que podem existir obstaculos & colaboracio entre os psicologos e 0s
médicos que importa reconhecer e superar, mais especificamente no que se refere a
perspetivas diferentes na abordagem teorica e pratica dos problemas de saude e a

influéncia dominante do estatuto profissional e social dos médicos.

Assim para ultrapassar estas dificuldades, podem ter utilidade algumas
guidelines, tais como: a intervencao psicoldgica deve ser geralmente breve, mas tem que
ser eficaz; a focalizagdo nos problemas do utente deve emparelhar com a focalizagéo no
seu estilo de confronto e nos seus recursos pessoais e sociais; sempre que indicado, 0
utente deve ser referenciado para outros especialistas (psiquiatra, terapeuta familiar)
referéncia essa feita de acordo com o médico de familia respetivo; a relagdo com 0s
utentes € tdo importante como a relagdo com 0s outros técnicos que prestam cuidados; o
tipo de informacédo clinica a receber e o tipo de informacdo de retorno a transmitir
devem ser acordados previamente com os medicos de familia dos utentes; as diferencas
existentes entre os diferentes discursos e praticas profissionais devem ser respeitadas; é

necessario conhecer a cultura médica e organizacional propria dos servigos hospitalares.
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3.5. Funcdes do Psicologo em Contexto Hospitalar — Areas de intervencéo

classicas

O objetivo de qualquer intervencgdo terapéutica € conseguir alguma forma de
mudanga. A natureza dessa mudanca pode ser completamente diferente de acordo com
as caracteristicas das pessoas envolvidas e com o resultado desejado. Desta forma, os
principais alvos da psicologia clinica da saude sdo a mudanca de comportamentos que
colocam uma pessoa em risco de doenca ou de desenvolvimento da doenca, 0s
mediadores fisiologicos da doenca, o humor quando este pode influenciar a resposta
individual a doenca ou até mesmo a sua evolucdo e ajudar os individuos a enfrentar as
exigéncias especificas que se lhes deparam, seja como resultado da doenca ou de

aspetos relacionados com o tratamento (Bennett, 2002).

Os psicologos que trabalham em contextos de salde podem recorrer a
diversificadas estratégias de intervencdo, tais como: o aconselhamento centrado no
cliente; a entrevista motivacional; o aconselhamento centrado no problema; a terapia
cognitivo-comportamental; o treino de eficacia no coping; a expressdo de sentimentos; o

treino de gestdo do stresse e o condicionamento operante (Bennett, 2002).

O psicélogo que trabalha nos diferentes servicos de salde pode intervir em
diferentes servicos com os seguintes objetivos. De seguida séo expostos alguns desses

objetivos.
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3.5.1. Preparacdo para a cirurgia e para procedimentos médicos

stressantes

Antes de uma intervencdo cirdrgica, todos os pacientes tém, por lei, de assinar
uma declaragéo de consentimento informado, afirmando que a natureza da cirurgia Ihes
foi explicada e que consentem neste procedimento. Tal declaragdo salvaguarda o aspeto
da desinformacdo dos pacientes ou da cirurgia inadequada. Infelizmente, este ndo é
sempre 0 caso, Vvisto existirem provas substanciais de que muitos pacientes néo

compreendem a natureza da cirurgia a que irdo ser submetidos (Bennett, 2002).

Por exemplo, um estudo britanico da década de 1980 verificou que entre os 100
pacientes que tinham dado consentimento informado antes da cirurgia, 27 desconheciam
qual o érgdo envolvido e 44 ndo compreenderam 0s procedimentos basicos da cirurgia.
Esta falta de compreensdo pode contribuir para a ansiedade ja existente numa situacao
stressante e ter um impacto negativo na recuperacdo da cirurgia em resultados tdo
variados como o tempo de recuperacgdo, o uso de medicamentos para as dores, 0 tempo
necessario para se ativar e a cura de feridas. Tais resultados sdo dececionantes,
particularmente se considerarmos os importantes beneficios inerentes a uma preparacao

adequada para a cirurgia (Bennett, 2002).

Podem ser usadas diversas estratégias com o objetivo de preparar os pacientes

para lidar com os stressores associados a cirurgia.

A estratégia que revela ser mais eficaz € a de dar a informacéo adequada. Este
procedimento pode ser dividido em varios elementos. A informacdo sobre os
procedimentos inclui descrever aos pacientes 0s acontecimentos que irdo ocorrer:

medicagdo anestesia, acordar na sala de recobro, etc. A informacéo sensorial envolve
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dizer o que irdo sentir antes e depois da cirurgia. Pode ser dito, por exemplo, que €
normal sentir algum grau de dor nos dias ap6s a cirurgia a fim de controlar a ansiedade
associada a experiéncia inesperada da dor. Nas interven¢des mais complexas deve-se
ensinar aos pacientes diversas estratégias de coping, incluindo o relaxamento e a

reestruturacdo cognitiva (Bennett, 2002).

3.5.2. Controlo da dor aguda no hospital

A dor aguda resultante de lesdo ou de procedimentos médicos pode ser reduzida

através do uso de procedimentos psicologicos.

A minimizacdo do uso dos analgésicos pode ser facilitada pelo aumento das
percecdes de autocontrolo dos pacientes sobre a experiéncia da dor e pela reducdo da
ansiedade com ela relacionada. Isto pode ser conseguido através da preparacdo sensorial
e sobre os procedimentos, pela resposta rapida a pedidos de medicacao para as dores ou

pelo uso de anestesia controlada pelo paciente (Bennett, 2002).

3.5.3. Aumentar a adesao

Sédo identificadas como duas estratégias para aumentar a adesdo aos tratamentos
recomendados: aumentar a compreensdo da condi¢cdo de salde e dos tratamentos e

maximizar a satisfagdo sobre o processo de tratamento (Bennett, 2002).
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Em relacdo ao aumentar a compreensdo, tem sido utilizado um conjunto de
estratégias para encorajar o envolvimento de um paciente nas consultas, numa tentativa
de aumentar a compreensdo e a memoria sobre a informacdo dada. Roter (1977), por
exemplo, estudou a importancia do educador da saude identificar as questdes que um
grupo de mulheres com baixo nivel de conhecimentos queria colocar ao médico,
escrevendo-as num pedaco de papel para ser levado para a consulta. A um segundo
grupo de mulheres, que funcionou como grupo de controlo, foi fornecido um papel
semelhante em que estavam escritos 0s nimeros de telefone de diversas clinicas. As
mulheres do grupo experimental fizeram mais perguntas diretas e compareceram com
maior frequéncia nas consultas seguintes do que as mulheres do grupo de controlo.
Contudo, consideraram a sessdo muito stressante. Esses estados de ansiedade, o tempo
que tais consultas demoram e 0s custos envolvidos podem evitar que este tipo de

intervencdo se torne mais frequente (Bennett, 2002).

De qualquer forma, estes e outros dados sugerem que se 0s pacientes forem
encorajados a dar a sua opinido, ou se receberem instrucBes explicitas para pedir
esclarecimentos, podem conseguir-se alguns ganhos nas medidas de satisfacdo e de
adesdo. Talvez ndo surpreendentemente, os niveis mais elevados de compreensédo e de
adesdo foram detetados quando ndo existia conflito entre o paciente e a perspetiva do

médico e se prescrevia a medicagdo que os pacientes solicitavam (Bennett, 2002).

Por outro lado, um dos aspetos que influencia de modo mais consistente a
satisfagdo dos pacientes é quando o médico € visto como dando informacdo adequada.
Nestes termos, as estratégias até agora consideradas devem promover elevados niveis de

satisfacdo (Bennett, 2002).
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Descobriram-se ainda muitos outros factores que influenciam a satisfacdo do
paciente, incluindo a duragdo da consulta (mais longa é melhor), a relagdo continuada

entre médico e paciente e a acessibilidade e disponibilidade dos médicos.

Em suma Ley (1997) identificou alguns elementos chave no processo de
maximizar a adesdo aos regimes médicos: realizar o tratamento mais simples e mais
curto possivel; identificar as representacdes de doenca e do tratamento do paciente;
identificar as concecdes erradas e tentar corrigi-las. Usar um tratamento alternativo, se
possivel e necessario; adequar o tratamento ao padrdo de comportamento do paciente;
assegurar-se de que o paciente fica satisfeito com a quantidade de informacdo dada;
assegurar-se que o paciente compreende completamente quando e como tomar a
medicacdo; assegurar-se de que o paciente compreende o racional do regime de
tratamento; quando possivel, providenciar informacdo escrita de apoio; o follow-up
verificar a adesdo e os factores que a podem afectar; fornecer feedback acerca do

progresso, talvez através do autoregisto.

Os procedimentos propostos por Ley ndo sdo os Unicos modos de maximizar a
adesdo: o tratamento eficaz da depressdo, os indices ambientais, envolver outros
membros da familia, assim como o uso de auxiliares de memoria e o fornecimento de
comprimidos em caixas apropriadas podem promover a adesdo a medicacdo em
determinadas populacGes. A possibilidade de tomar a medicacao de forma discreta pode
ajudar aqueles que tém de manter um horario muito complexo e exigente a aderir aos

regimes médicos (1997).
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3.5.4. Trabalhar com doentes terminais: dar mas noticias

Muitos técnicos de saude consideram extremamente dificil discutir estas

questdes, acerca do fim da vida com os pacientes e com as suas familias.

Por vezes, sdo os familiares, e ndo os pacientes, que sdo informados do
prognostico provavel, o que os coloca numa situagdo muito angustiante e problematica,
do ponto de vista ético. A informacdo pode ser revelada por diversas razdes. Muitos
profissionais de salde consideram 0s seus pacientes muito vulneraveis e temem a
perturbacdo emocional causada pela informacgédo sobre o seu estado de saude (Bennett,

2002).

Em muitos casos os médicos ndo se sentem apoiados e querem evitar o fardo
emocional de lidar com a anglstia dos pacientes. Além disso, sdo poucos 0s
profissionais de salude que recebem treino em estratégias especificas que 0s possam

ajudar a dar mas noticias de modo a facilitar a adaptacéo psicoldgica (Bennett, 2002).

De qualquer modo, a pratica correta estabelece que se deve dar ao paciente a
oportunidade de ser informado e de poder discutir o seu estado. Um aspeto essencial ao
dar més noticias € o de fornecer a informacéao adequada aos conhecimentos do individuo
e as suas necessidades no momento da entrevista. Dar mas noticias a pacientes que nédo

tém qualquer consciéncia da gravidade da sua situacdo € mais dificil (Bennett, 2002).

Nestes casos € de extrema importancia evitar dar abruptamente a informacédo
potencialmente angustiante, na medida em que isso pode levar o paciente & negacdo ou

causar uma perturbagdo emocional forte (Bennett, 2002).
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Em contexto hospitalar, a pratica correta devia significar que, tendo ou néo sido
informado sobre o seu estado de salde, o paciente deve ter oportunidade para falar
acerca das questBes. Contudo, se 0s pacientes estiverem com outras pessoas, €
importante que os que se encontram envolvidos no processo conhegcam o que foi dito a
cada doente. Dada a exigéncia emocional feita aos profissionais de salude envolvidos no
processo de dar méas noticias, € igualmente importante que este profissional tenha acesso

a uma rede de apoio, caso venha a necessitar dela (Bennett, 2002).

3.5.5. Ajudar doentes terminais

Trabalhar com doentes terminais ndo envolve apenas aspetos relacionados com a
preparacdo psicologica para a morte. Um elemento muito importante destes cuidados
envolve o registo e tratamento dos sintomas fisicos que tais pessoas podem

experienciar.

As pessoas com cancro podem experienciar dor, dificuldades respiratorias,
sonoléncia, perda do controlo da bexiga e perda de apetite. Alguns destes sintomas
podem ser minorados através de uma ajuda psicoldgica; outros podem ser minorados
através de tratamentos farmacoldgicos. O controlo da dor, por exemplo, pode requerer
um regime farmacoldgico apropriado em combinagdo com algum tipo de intervencdo

psicologica (Bennett, 2002).

Frequentemente ndo € apenas 0 doente a experienciar angustia quando o
momento da morte se aproxima. Os familiares e 0os amigos podem experienciar uma
reacdo semelhante & do paciente. Este processo, conhecido como luto preparatério, pode

envolver a negacdo, a coOlera e a depressdo. Permitir que as pessoas discutam essas
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questBes, 0 que pode igualmente ser feito com a pessoa que estd a morrer, pode ajuda-

los a confrontar a situacdo (Bennett, 2002).

Este periodo pode igualmente ser usado para permitir ao doente e aos seus
familiares a recordacdo de todas as coisas boas que fizeram juntos, para chorar por
experiéncias que ndo foram tdo bem sucedidas e para expressar desgosto pelos
acontecimentos que nunca irdo ocorrer. Podem existir «assuntos inacabados» que os
doentes gostariam de resolver e a necessidade de expressar sentimentos ou de se

despedir. Algumas familias podem beneficiar de ajuda neste processo (Bennett, 2002).

Para além das areas de intervengfes expostas ndo nos podemos esquecer que o
psicologo hospitalar assume um papel fundamental em outras areas de intervencao,
como por exemplo, apoio na adaptacdo a doenca fisica e incapacidade adquirida,
avaliacdo psicoldgica e do funcionamento intelectual, melhoria da qualidade de vida e
do bem-estar, mudanca em comportamento de vista, apoio em perturbacdes emocionais
associadas a doenca fisica, etc. Alguns dos servicos hospitalares em que podemos
encontrar psicélogos sdo: psiquiatria e pedopsiquiatria, pediatria, neurologia,
neurocirurgia, doencas infecto-contagiosas, dor e cuidados continuados/paliativos, altas
problematicas, oncologia, oncologia pediatrica, cirurgia, ortopedia, nefrologia, medicina

do trabalho, medicina fisica e reabilitacéo, entre outros.

3.6. Consideragdes Finais

O hospital € uma instituicdo complexa, que envolve um grande nimero de
especialidades. A crescente insercdo da Psicologia em equipas de saide é hoje um fato

reconhecido (LoBianco, Bastos, Nunes, & Silva, 1994). No ambito hospitalar, sabe-se
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que a Psicologia vem participando mais ativamente na definicdo de condutas e
tratamentos (Romano, 1999). Contudo, hé& queixas entre psicdlogos de que muitas das
suas observacdes clinicas ndo sdo prontamente aceites pelas equipas. Tais dificuldades
tém gerado discussdes sobre qual o modo mais apropriado da Psicologia se inserir nas

equipas multidisciplinares (Tonetto & Gomes, 2007).

O papel primordial do psicologo na equipa de trabalho é o de ser um generalista
que é responsavel pela contextualizacdo do problema, quer ao nivel das questbes
psicoldgicas e psicossociais quer ao nivel do problema de salde, isto ao nivel de
mudancas de estilo de vida, problemas de adesdo ao regime médico ou simplesmente

em relacdo ao impacto da doenca no doente e na sua familia (Pereira, 2001).

Desde hd muito que a Psicologia demonstrou a efetividade das intervencgdes
psicolégicas em contexto de salde, sendo eficaz no tratamento de uma panoplia de

problemas que emergem ao longo do ciclo de vida.

O campo destas intervencdes estende-se desde as perturbacbes mentais
propriamente ditas, ou seja, a depressdo, a ansiedade generalizada, as perturbacfes de
panico, as perturbacfes de stresse pOs-traumatico, as perturbacGes do comportamento
alimentar, as perturbagdes de consumo de substancias até um conjunto de patologias
clinicas como a doenca cardiovascular, o cancro, dor crénica, entre outras. Estas
patologias sédo trataveis ou geridas a nivel dos Cuidados Hospitalares e/ou Cuidados de

Saude Primarios.

O crescimento dos problemas de saude mental e salde fisica referidos, traduz-se
no aumento da utilizacdo de recursos de satde e consumo de medicamentos. A nivel da
medicacdo, entre 2004 e 2009, observou-se um crescimento de 25,3% no consumo de

ansioliticos, hipndticos, sedativos e antidepressivos.
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Atualmente verifica-se também um crescimento acentuado de patologias
cronicas, associadas a um estilo de vida pouco saudavel, que exigem um grande
consumo de recursos de saude e que apresentam elevado impacto na funcionalidade do
individuo requerendo capacidades de adaptagdo e mudanca face a novas situagbes por
exemplo, doenca cardiovascular. O aumento destas patologias reflete-se no aumento dos
gastos com a saude, por exemplo através do aumento da utilizacdo de recursos e
consumo de medicamentos, contribuindo para um aumento dos gastos com a salde em

geral e com os medicamentos em particular.

A deterioracdo do estado de saude da populacdo desencadeia elevados custos
indiretos avaliados através do aumento do absentismo, de baixas médicas, aumento dos
encargos do Estado com beneficios fiscais para os doentes, bem como reducdo da

produtividade (OPP, 2011).

Nos ultimos anos desenvolveram-se inimeras investigacdes para comprovar a
efetividade da intervencdo psicologica. Estas investigacGes permitiram concluir que este
tipo de intervencBes minimiza o sofrimento e um conjunto de consequéncias sociais e

econOmicas que estas perturbacdes acarretam (OPP, 2011).

Os economistas da salde e os psicologos tém desenvolvido analises de custo-
efetividade que permitem avaliar a efetividade das intervengdes psicoldgicas na redugéo
dos custos com saude. Os estudos desenvolvidos apontam para a efetividade e potencial
da intervencdo psicologica na melhoria do estado de saude do cidad&o e na reducdo dos
custos diretos (nimero de consultas; numero de dias de internamentos; consumo de
farmacos) e indiretos (absentismo; reducdo dos encargos do Estado com os beneficios

fiscais para o doente e menor produtividade) (OPP, 2011).
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Estudos desenvolvidos pela London School of Economics and Political Science
permitem verificar que a intervencdo psicoldgica tem um grau de custo-efetividade que
possibilita ndo sé pagar a prdpria intervencdo como obter ganhos em salde. Isto
acontece porque a intervencdo psicoldgica tem custos reduzidos e taxas de recuperacao
elevadas comparativamente aos custos elevados da incapacidade. Estes dados s&o
confirmados noutros paises. Por exemplo, investigacdo Canadiana conclui que a
intervencdo psicoldgica permite uma poupanca de cerca de 20 a 30% nos custos diretos

da salde, através da reducdo da utilizacdo dos cuidados de satde (OPP, 2011).

O beneficio da intervencdo psicoldgica verifica-se num conjunto de outras
patologias, ndo necessariamente relacionadas com a perturbacdo mental, tais como
doencas cardiovasculares, doencas oncologicas, artrite reumatdide, diabetes, dor
cronica, entre outras. Os ganhos obtidos permitem uma reducao do recurso aos servigos
e de consumo de medicamentos, uma maior adesdo a terapéutica e facilitacdo da

mudanca de comportamentos (OPP, 2011).

Outros resultados, que complementam estas conclusdes, advém da investigacédo
da efetividade das intervengdes psicoterapéuticas breves. Este tipo de abordagens, entre
6 a 8 sessdes, reduz o numero de recaidas e de reocorréncias de eventos
depressivos/ansiosos. Estes efeitos permitem uma reducdo dos custos diretos (no de
consultas e indiretos com a saude, por exemplo reducdo do absentismo laboral e até

mesmo outros custos economicos (OPP, 2011).

Em suma, os estudos existentes, sobretudo analises de custo-efetividade,
indicam que intervencdo psicoldgica é custo-efetivo e que a poupanca de tal ordem
elevada que permite pagar a propria intervencdo e ainda obter ganhos. Desta forma, a

intervencao psicoldgica permite uma reducdo dos custos para o sistema de satude maior
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do que o custo da propria intervengdo, o que resulta numa elevada poupanca e ganho

para a saude (OPP, 2011).

Neste enquadramento, seria de todo importante que gestores, administradores e
responsaveis por hospitais e sistema de saude nacional, atribuissem mais importancia
aos profissionais de psicologia e ao seu trabalho, de forma a melhorar a qualidade de
vida e bem-estar subjetivo dos utentes. Hoje, sabemos que as variaveis psicossociais

exercem uma grande influéncia no curso da doenca.

Outro dado a realcar € que atualmente os psicélogos lidam com inGmeras
dificuldades relacionadas com a acessibilidade do doente aos servicos de salde, e,
consequentemente, as consultas de psicologia. Estas dificuldades podem desencorajar o

utente a procurar os cuidados de saude.

Em suma, sabemos que as intervencdes psicoldgicas tém impacto positivo num
conjunto de doencas, nomeadamente ao nivel da reducdo da mortalidade, morbilidade, e
reducdo da utilizacdo dos cuidados de saude, por exemplo, reducdo dos internamentos
hospitalares. As intervencdes baseadas no modelo biopsicossocial sdo custo-efetivas e

permitem uma reducdo na despesa de saude (OPP 2011).
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CAPITULO IV- O PROCESSO DE REABILITACAO DA PESSOA COM

INCAPACIDADE FiSICA ADQUIRIDA

A perda constitui uma experiéncia central no processo de doenca. A doenca
constitui-se como um stressor importante na medida em que tem o potencial de afetar
todas as dimensdes da vida pessoal, desde os aspetos mais individuais, como 0s
cuidados pessoais, o nivel de energia, a afetividade e a autoestima, até aos mais sociais,

como as relacdes familiares, o trabalho e o lazer (Mclntyre & Mcintyre, 1995).

O sofrimento pode ser definido como um estado de desconforto severo
provocado por uma ameaca atual ou percebida como iminente a integridade ou a

continuidade da existéncia da pessoa como um todo (Cassell, 1982).

N&o podemos esquecer que o sofrimento € caracterizado como biopsicossocial,
envolvendo o individuo como um todo, e de natureza multidimensional. Assim, o
sofrimento envolve a construcdo de significados profundamente pessoais,
acompanhados de uma forte carga afectiva, e que sdo passiveis de modificar esse

sofrimento (Mclintyre, 1995).

A imagem do corpo consiste na representacdo cognitiva e emocional, que temos
do nosso corpo (Ribeiro & Ribeiro, 2003). Shilder (1981) constatou que o corpo tem
uma série de funcles, essenciais para a saude mental e para vida relacional,
considerando o corpo um objeto de relagdo e comunicagdo da pessoa com o mundo e

consigo propria.

Na area da reabilitacdo encontram-se alteracGes da imagem do corpo associadas,

por exemplo, a situagdes de lesdo vertebro-medular, a acidentes vasculares cerebrais, a

98



traumatismos cranianos, a situacoes relacionadas com sentimentos de falta de controlo e
de sensibilidade dos membros (ex. paraplegias e tetraplegias), estando também ligada a
uma desvalorizagdo da imagem estética. Nas situagdes em que ha leséo cerebral, como
nos AV.C, nos T.C.E. e, por vezes, nos casos de tumor, € frequente surgirem
somatoagnosias em que pode haver um desconhecimento de partes do corpo e

dificuldades de coordenacdo motora (Castro Caldas, 2000).

Importa salientar ainda que quando ocorre uma leséo corporal (perda de parte do
corpo ou das funcbes do mesmo) existe quase sempre uma alteracdo da imagem do
corpo, a qual esta relacionada com sentimentos de desvalorizacdo, baixa autoestima,
diminuigdo da qualidade de vida, sentimentos de tristeza e ansiedade e dificuldade em

se adaptar a nova realidade (Galhordas & Lima, 2004).

Oliveira (2000) considera que a problematica psicologica relacionada com a
vivéncia de uma incapacidade fisica depende sobretudo do individuo. No entanto, o
autor considera igualmente que as perdas inerentes a deficiéncia, independentemente da
sua maior ou menor gravidade, podem originar respostas emocionais mais ou menos

previsiveis, embora sujeitas a uma importante variabilidade individual.

Verwoedt (1972, cit. por Cardoso, 1996) considera que a interacdo de uma
multiplicidade de factores como as caracteristicas da doenga fisica, as caracteristicas do
sujeito e as caracteristicas da situacdo, prediz a forma como o individuo vivéncia a

doenca.

Para Oliveira (2000) os factores vulgarmente apontados como capazes de
influenciar a experiéncia de incapacidade sdo, aspetos culturais, recursos sociais e

materiais, fases do ciclo de vida e historia pessoal prévia.
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4.1.Incapacidade Fisica Adquirida

O desenvolvimento civilizacional da nossa sociedade, e 0s notaveis progressos
médicos a que temos assistido, traduzem-se efetivamente numa vida melhor e

extraordinariamente facilitada.

A esperanca de vida aumentou assustadoramente. Prevendo os biologos
modernos que ja neste século seja perfeitamente possivel atingir idades incansaveis. No
entanto, a populacdo com incapacidades fisicas adquiridas é atualmente tdo vasta que
justifica s6 por si um crescente interesse como area de investigacdo, mas principalmente

de intervencdo a multiplos e variados niveis.

A escala mundial, estima-se que existam cerca de 500 milhdes de pessoas com
incapacidades multiplas, aproximadamente 10 a 12% da populacédo. Incapacidades estas,
capazes de interferir nas atividades de vida diaria de um modo significativo. As doencas
cronicas representam um significativo fardo em termos econémicos e de qualidade de

vida a nivel mundial (Surgenor, Horn, Hudson, Lunt & Tennent, 2000).

A incapacidade adquirida pode desafiar muitos dos principios fundamentais de
qualquer pessoa. A disrupcdo do percurso normal de vida pode alterar o significado
personalizado das nogdes de tempo, espago e capacidade judicativa. A doenga
contextualiza-se individual e socialmente, afetando o equilibrio psicodindmico do
sujeito em relagdo com 0 meio envolvente. A pessoa em causa confronta-se com uma
situacdo nova, radicalmente diferente, capaz de lhe limitar o desempenho das suas

obrigacdes sociais, profissionais e familiares como até entdo sucedia (Oliveira, 1998).

As especificidades de uma incapacidade fisica adquirida podem realgar aspetos

um pouco diversos, consoante a sua gravidade, progndstico e grau de invalidez que
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possa provocar. SO por si, 0 novo estado de salde pode desencadear alteragdes no
comportamento e no modo de ser do individuo, passando a doenca a constituir um

marco importante e determinante na «histéria pessoal de vida» (Oliveira, 1994).

Esta nova situacdo é capaz de provocar uma regressao afetiva e necessidades
novas de seguranca e protecdo acompanhadas de ansiedades desestruturantes que podem
ser projetadas e depositadas na propria rede de suporte social (Moor, 1972 cit por

Oliveira, 2000).

Importa realcar que o sofrimento que a pessoa sente ndo se limita a dor fisica. Os
aspetos psicologicos envolvidos nestas problematicas podem ser multiplos e sdo
capazes no seu extremo de desencadear reacdes verdadeiramente catastréficas. Aqui, o
individuo depara-se com duas opcOes perante a incapacidade fisica adquirida,
empreende o mais rapidamente possivel para a sua recuperacdo total ou a morte.
Tendencialmente, o facto de continuar a viver, ainda que de forma radicalmente
diferente, constitui uma enorme tarefa de adaptacdo, exigindo lidar com a perda

(Oliveira, 2000).

Acrescenta-se que no momento de instalacdo do handicap a doenca torna-se
central na vida da pessoa. Esta s6 consegue pensar naquilo que se tornou por oposicao
aquilo que pessoa so consegue pensar naquilo que se tomou por oposi¢édo aquilo que foi
(Pierre, 1992). Isto é, devido ao handicap torna-se necessario proceder a novas
aprendizagens em dominios corporais, sexuais, psicoafectivos, familiares, profissionais,

sociais, etc.

Desta forma, 0 momento de instalacdo do handicap impde uma nova adaptacéo
tornado possivel pelo trabalho de luto. Esta reconstrucdo faz-se em funcdo da nova

realidade, participando também a realidade passada que, geralmente se encontra muito
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idealizada, servindo de modelo ao qual o presente se deve conformar ou servindo

somente de ponto de partida para a readaptacao ulterior (Galhordas & Lima, 2004).

4.2.A Reabilitacao

A reabilitacdo pode ser definida como um conjunto de medidas que auxiliam os
individuos que sofrem ou séo susceptiveis de experiéncia de incapacidade para atingir e

manter o funcionamento ideal em interacdo com o seu ambiente (WHO, 2011).

E importante desde ja distinguir os conceitos de reabilitacio e habilitagdo. A
habilitacdo, visa ajudar aqueles que adquirem deficiéncia congénita ou no inicio da vida
a desenvolver o seu funcionamento méximo. Por outro lado, a reabilitacdo, aqueles que
experimentaram uma perda de fungdo sdo assistidos para recuperar funcionamento

méaximo (WHO, 2011).

Embora o conceito de reabilitacdo seja amplo, nem tudo o que podemos fazer
com deficiéncia pode ser incluido neste termo. A reabilitacdo visa a melhoria no
funcionamento individual. Por exemplo, melhorar a capacidade de uma pessoa para
comer e beber de forma independente. A Reabilitacdo também inclui fazer alteragdes ao
meio ambiente do individuo, por exemplo, através da instalacdo de um corrimdo

banheiro (WHO, 2011).

Fala-se de reabilitagdo da pessoa como um todo, ou seja, fisica e mentalmente.
Ja vimos nos capitulos anteriores que a nogdo de que o fisico e o psicoldgico séo

indissociaveis e interdependentes ndo é, felizmente, uma conce¢do nova. Nesta
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perspetiva, a reabilitacdo da pessoa ndo surge sé como aspetos psicoldgicos ligados a

esse corpo, cujo funcionamento ndo se encontra intacto (Galhordas & Lima, 2004).

Historicamente, o termo reabilitacdo tem descrito uma série de respostas a
deficiéncia, a partir de intervenc6es para melhorar a fungéo do corpo para medidas mais

abrangentes desenhadas para promover a inclusdao (WHO, 2011).

Para algumas pessoas com deficiéncia, a reabilitacdo é essencial para poder
participar na educacdo, no mercado de trabalho e na vida civica. Todavia, a reabilitacdo
é sempre voluntaria, e algumas pessoas podem necessitar de apoio na tomada de
decisbes sobre as escolhas de reabilitacdo. Em todos os casos, a reabilitacdo deve ajudar

a capacitar a pessoa com deficiéncia e as suas familias (WHO, 2011).

A reabilitacdo reduz o impacto de uma ampla gama de condi¢cdes de saude.
Normalmente a reabilitagdo ocorre por um periodo de tempo especifico, mas pode
envolver intervencGes Unicas ou multiplas empregues por um individuo ou uma equipa
de trabalhadores de reabilitagcdo, e pode ser necessario desde a fase aguda ou inicial
imediatamente ap6s o reconhecimento de uma condicdo de salde através de fases de

pos-agudos e manutencdo (WHO, 2011).

Outro dado relevante é que a reabilitacdo envolve a identificacdo de problemas e
necessidades de uma pessoa, relacionando os problemas a fatores relevantes da pessoa e
do meio ambiente, a definicdo de metas de reabilitagéo, o planeamento e a execucao das
medidas e avaliar os efeitos. E um facto que as pessoas com deficiéncia e suas familias
experimentam melhor satde e funcionamento quando eles sdo parceiros na reabilitacdo

(WHO, 2011).

As medidas de reabilitacdo tém como alvo fungbes e estruturas do corpo,

atividades e participacdo, fatores ambientais e fatores pessoais. Contribuem para que
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uma pessoa alcance e mantenha o funcionamento ideal em interagdo com o meio
ambiente, utilizando-se os seguintes resultados gerais: prevencdo da perda de funcéo,
retardando a taxa de perda da funcdo; melhoria ou recuperacgéo da fungéo e manutencao

da funcéo atual (WHO, 2011).

A reabilitacdo pode ser realizada em contexto hospitalar ou comunitéario e os
seus resultados mostram beneficios e mudancas no funcionamento de um individuo ao
longo do tempo que sdo atribuiveis a uma Unica medida ou conjunto de medidas.
Tradicionalmente, as medidas resultantes da reabilitacdo tém incidido sobre o nivel de
disfungdo do individuo. Mais recentemente, os resultados de medigdo foram, estendidos

para incluir a atividade individual e os resultados de participacéo.

As medidas de atividade e resultados da participacdo avaliam o desempenho do
individuo numa variedade de areas, mais especificamente, a comunicacdo, mobilidade,

autocuidado, educacéo, trabalho e emprego e qualidade de vida.

Importa salientar que as atividades e participacdo dos resultados também podem
ser medidas por programas. Por exemplo, estes programas incluem o nimero de pessoas
gue permanecem ou retornam a sua casa ou comunidade, as taxas de vida independente,
as taxas de retorno ao trabalho e horas gastas em lazer e atividades recreativas. Os
resultados de reabilitacdo também podem ser medidos por meio de mudangas no uso

dos recursos, por exemplo, reduzindo as horas necessarias a cada semana (WHO, 2011).

A disponibilidade de servigos de reabilitacdo em diferentes contextos varia
dentro e entre paises e regifes. A reabilitacdo meédica e terapia sdo normalmente

fornecidas em hospitais de cuidados agudos de condi¢bes com inicio agudo.

As equipas de reabilitacdo trabalham essencialmente em trés &reas: Medicina

Fisica e Reabilitacdo, Terapias e Tecnologias de Apoio (WHO, 2011).
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1) A Medicina Fisica e Reabilitacdo preocupa-se com a melhoria do
funcionamento através do diagndstico e no tratamento de problemas de saude,
reduzindo deficiéncias, e a prevencdo ou tratamento de complica¢des. Os médicos com
experiéncia especifica em reabilitacdo médica sdo referidos como fisiatras, medicos de
reabilitacdo, ou especialistas em fisica e reabilitacdo (WHO, 2011). Meédicos
especialistas, como psiquiatras, pediatras, geriatras, oftalmologistas, neurocirurgides e
ortopedistas podem estar envolvidos na medicina de reabilitacdo, assim como uma

ampla gama de terapeutas (Yeng, Stump, Kaziyama, Teixeira, Imamura & Greve, 2001).

2) A terapia preocupa-se com a restauracdo e compensacdo da perda de
funcionamento, e prevencdo ou retardamento da deterioracdo do funcionamento em
todas as areas da vida de uma pessoa. Nas equipas de reabilitacdo podemos encontrar
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, ortopedistas, psicélogos, reabilitacdo e
assistentes técnicos, assistentes sociais e fonoaudiologos. As medidas de terapia podem
incluir: o treino, 0s exercicios e as estratégias compensatorias, a educagdo, 0 apoio e 0
aconselhamento, as modificagcdes para o ambiente e a provisao de recursos e tecnologia

assistencial (WHO, 2011).

3) Um dispositivo de tecnologia de apoio pode ser definido como qualquer item,
peca de equipamento ou produto, seja ele adquirido comercialmente, modificado ou
personalizado, que é usado para aumentar, manter ou melhorar as capacidades
funcionais das pessoas com deficiéncia. Os exemplos mais comuns de dispositivos de
assisténcia sdo: muletas, proteses, cadeiras de rodas e triciclos para pessoas com
dificuldades de mobilidade, aparelhos auditivos e implantes cocleares para as pessoas
com deficiéncia auditiva; bengalas brancas, lupas, dispositivos oculares, livros
adaptados e software para ampliacdo de tela e leitura para pessoas com deficiéncia

visual, placas de comunicacéo e sintetizadores de voz para pessoas com deficiéncias de

105



fala, dispositivos tais como calendarios dia com fotos simbolo para pessoas com

comprometimento cognitivo (WHO, 2011).

4.2.1. Constituicdo da equipa de trabalho dos servicos de Medicina Fisica e

Reabilitacéo

O problema colocado ao acompanhamento dos sujeitos com incapacidades
fisicas adquiridas deixou assim de ser exclusivamente médico. Passou a ser encarado
sob um ponto de vista globalizante e holistico, pelo que impés a necessidade da atuacao
de equipas interdisciplinares muito vastas, e que podem incluir, 0s seguintes

profissionais (Delisa, 1992):

a) Fisiatra: O médico fisiatra procede a avaliagdo e ao tratamento de
reabilitacdo. Usualmente é o lider do processo de reabilitagdo, e aquele que acompanha

todo o processo terapéutico;

b)Terapeuta ocupacional: O terapeuta ocupacional avalia e treina o paciente
para as atividades de vida diaria. Este profissional explora as habilidades vocacionais e
os interesses do paciente, bem como, avalia o domicilio e sugere alteragbes que

eliminem os obstaculos fisicos; educa o paciente e a sua familia;

c) Fisioterapeuta: O fisioterapeuta presta servigos de recuperagdo funcional,
avalia e qualifica a forca muscular, o equilibrio, os processos de transferéncias. Outra
funcdo deste profissional é oferecer varias modalidades de terapia fisica como as

técnicas de calor e de frio e de hidroterapia, estimulagdo eléctrica, massagem;
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d) Enfermeiro de Reabilitacdo: Este profissional de saude avalia o estado de
salde do doente e ajuda a determinar objetivos a curto e a longo prazo. Fornece
igualmente informacgdes provenientes das ciéncias fisicas, sociais e comportamentais e
adota uma atitude de vigilancia para com o paciente. Deve também fornecer
informacgdes sobre os factores higiénicos e ambientais, 0 uso do equipamento, as

necessidades especificas, 0 manuseamento da medicacao;

e) Terapeuta da fala: Este profissional providencia a avaliagéo e o tratamento
de problemas, neurolégicos ou ndo, que interferem na comunicacdo, promove a
reeducacdo vocal e educacdo do paciente e da familia no que concerne a comunicagao.

Pode igualmente avaliar e treinar o uso de dispositivos de comunicacdo ndo-verbal;

f) Assistente Social: O assistente social interage com o paciente, com a familia e
com a equipa de reabilitacdo e avalia toda a situacdo de vida individual e familiar.
Discute igualmente assuntos econdmicos, providencia a assisténcia quando € necessario

optar por condicOes de vida alternativas;

g) O Psicologo: Este profissional ajuda o paciente e outros significativos a
prepararem-se para uma participacdo total na reabilitacdo. Avalia a personalidade, a
tolerancia a frustracdo, as estratégias de coping. O psic6logo incorpora igualmente os
resultados no plano de intervencédo/tratamento, de aconselhamento, do desenvolvimento
das aptidbes de resolucdo de problemas secundarios causados pelas doengas; avalia
funcBes cognitivas e procede a uma intervencdo psicoterapéutica. As funcbes deste

profissional serdo mais detalhadamente descritas no ponto 5.3. do presente capitulo.
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4.2.2. Modelos de intervengéo vocacionados para a populagdo com

incapacidades fisicas adquiridas

Os modelos de intervengdo direcionados a populacdo com incapacidades fisicas
adquiridas procuraram explicar como 0 paciente reage perante esta nova realidade de
doenga. Estes modelos permitem igualmente aos membros da equipa de reabilitagéo
reorientarem a sua intervengdo com base nos seus pressupostos. De seguida sdo
expostos resumidamente trés desses modelos, mais especificamente, o modelo dos

estadios, 0 modelo comportamental e 0 modelo da resolucéo sistematica de problemas.

1. Modelo dos Estadios

O Modelo dos estadios foi proposto por Shonts, que esteve sempre associado a

reabilitacdo médica (cit. por Oliveira, 2001).

O pressuposto de base deste modelo € que as pessoas perante uma crise no seu
percurso de vida responderiam emocionalmente de uma forma ordenada e previsivel.
Este autor baseava-se entdo em trés suposicdes basicas: as pessoas respondem ao inicio
das incapacidades de modo previsivel e especifico; atravessam uma série de estadios ao
longo da evolugdo temporal e de reabilitagéo; e, todos aceitam ou resolvem as suas

crises emocionais depois um determinado tempo (Oliveira, 2001).

Porém, a investigacdo sistematizada e rigorosa que abordou estas tematicas

revelou algumas incongruéncias relativamente a estas suposicoes, a saber:
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a) Atualmente sabe-se que ndo existe um padrdo de resposta universal ao inicio
de uma patologia, deficiéncia ou incapacidade, e, portanto, as respostas das pessoas ndo

sd0 nem muito especificas e muito menos, previsiveis;

b) Estudos longitudinais comprovaram que as respostas emocionais ndo seguem

um padrdo determinado apds uma lesao;

¢) E por fim, muitos autores colocam em duvida o alcance pleno de um estadio
final de resolucdo. Todavia, parecem existir diversas razdes para que se acredite huma
evolucdo faseada, baseada sem duvida em algumas concec¢des desenvolvimentais com

grande aceitacdo no passado (Oliveira, 2001).

Na reabilitacdo de sujeitos com incapacidades fisicas adquiridas é frequente os
profissionais encontrarem situaces imprevisiveis e de grande intensidade emocional.
Tudo indica que um modo de neutralizar medos ocasionados por tais situac@es é rotular
0 paciente como estando num estadio particular. Esta estratégia ajuda a transformar um
comportamento inicial potencialmente ameacador e a manter um maior distanciamento

na relacao (Oliveira, 2000).

Para finalizar, e ndo menos importante, ha que contar com a crenca sedutora e,
por vezes, irrealista de que todos os pacientes ultrapassam as suas incapacidades e

atinjam um estadio final de ajustamento ou resolucdo.
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2. Modelo Comportamental

O Modelo comportamental retira mais pormenorizadamente aspetos de uma
conceptualizacdo tedrica bem fundamentada e ha muito reconhecida. Este modelo
apenas assume uma realidade especifica da reabilitacdo: a importancia de factores
externos em determinar o ajustamento de uma pessoa, com a consequente valorizacdo

dos comportamentos observaveis (Oliveira, 2001).

Neste sentido, neste modelo aplicam-se as noc¢des de refor¢o e punicéo.

De um modo geral, este modelo de atuagdo, perspetiva o paciente com o

confronto de quatro tarefas principais, que passamos a elencar:

a) O paciente deve permanecer no ambiente de reabilitacao;

b) Este deve eliminar comportamentos incongruentes com a incapacidade;

c) Deve assim adquirir comportamentos congruentes com a incapacidade;

d) E, por fim, conseguir manter o desempenho desses comportamentos

congruentes com a incapacidade (Oliveira, 2001).

A principal estratégia adotada é a reducdo de aspectos aversivos do ambiente de
reabilitacdo. Aqui aparentam ser extraordinariamente importantes dois tipos de
situacbes: fuga ou evitamento, por exemplo, devaneios, repudios e recusas; e,

comportamentos agressivos, rebeldes ou caprichosos.

Podemos entdo melhorar comportamentos ditos congruentes com a
incapacidade: através de reforcos que ocorram naturalmente no ambiente (aqui assinala-
se a importancia do aconselhamento vocacional e recreacdo terapéutica); por meio de
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intervengdes com modificagcdes no domicilio, implicando a designacdo de um membro

da familia para monitorizar e reforcar programas de terapia domiciliar (Oliveira, 2001).

Devemos, no entanto, ter em conta que as declaragcdes que indicam uma crenga
no eventual retorno da funcéo fisica podem requerer anos para se extinguir. Assim, a
equipa ndo deve reforcar nem punir verbalizagdes ndo realistas. Em vez disso €
aconselhavel uma resposta verbal sugerindo neutralidade benigna, mas demonstrando

alguma duvida (Oliveira, 2001).

3. Modelo da Resolucéo Sistematica de Problemas

Segundo este modelo, considerado, mais eclético, as atividades propostas sdo
sempre orientadas para a resolucdo do problema e centradas no paciente (Oliveira,

2001).

Surge neste modelo a necessidade de métodos e técnicas de resolucdo
sistematica dos problemas que ndo apresentam uma solucdo padrdo. Desta forma, o
processo de reabilitacdo passa a ser um caminho a descoberta da melhor escolha para

cada uma das fases de desenvolvimento, e que usualmente sdo esquematizadas em trés:

1) Anélise do problema e orientagdo: deve comportar a anamnese, exames
adequados, a primeira conclusdo diagnoéstica e progndstica, avaliacdo das possibilidades

funcionais, formulacéo de objetivos primarios e especificos entre outros aspetos;
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2) Sintese da formulacdo: diz respeito a definicdo do nivel das capacidades
funcionais, da avaliacdo do objetivo final estabelecido, estabelecimento de um plano de

reabilitacdo e, por fim, coordenacdo da equipa envolvida;

3) Resolucéo do problema: comporta a coordenagdo e harmonizacao, realizagéo
de um plano de acéo, vigilancia (com controlo, ajustamentos, e discusséo) e alcance do

resultado final/cumprimento do objetivo proposto ou resolucéo do problema.

Em suma, os aspetos de natureza relacional, tendo em conta o sofrimento mental
do sujeito, e as funcbes terapéuticas das inter-relacdes, acabam por assumir, também
neste campo, uma posicdo que ultrapassa a mera descricdo sintomatoldgica, para

procurar uma visdo compreensiva dos fenémenos em causa (Oliveira, 2001).

4.3.Intervencao do Psic6logo na Incapacidade Fisica Adquirida

Sabe-se que danos fisicos podem entdo ocasionar distirbios emocionais, perda
de identidade e baixa de autoestima. A pessoa com incapacidade fisica adquirida
procura frequentemente apoio psicoldgico num servico/unidade de reabilitacdo. O facto
de se constituir como utente de um servico médico indica-nos logo a partida um

diagnostico de perda.

Pierre (1996) considera que a reacéo psicoldgica é tao brutal quanto inesperada e
grave foi a instalacdo do handicap. Assim, em caso de traumatismos, 0 acidente e a

alteracdo irreversivel do corpo provocam um choque emocional grande.

Segundo este autor durante a fase aguda em que 0 paciente se encontra

hospitalizado € possivel encontrar varios tipos de manifestacbes agudas como
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ansiedade, tristeza, raiva, sentimentos de frustracdo, agitacdo, choro, autoacusacéo,
desespero, etc. Por vezes, surgem quadros confuso-oniricos com sentimentos de
desrealizagdo (“isto ndo me esta a acontecer”) e uma impressao de pesadelo constante.
Sdo também frequentes fases de inibicdo que se traduzem por uma sensagdo de
anestesia global psiquica e fisica e sensacdo de ser insensivel a tudo. E na fase aguda e
subaguda que se podem instalar atitudes regressivas em que o paciente pede uma

assisténcia superior a que realmente necessita (Galhordas & Lima, 2004).

Hammell (1995) sugere que também é comum surgirem situacfes de negacgdo de
perda de capacidades. Este mecanismo surge porque a realidade da perda é muito
dolorosa para ser admitida, embora as circunstancias ndo deixem margem para davidas.
Na realidade ndo € o handicap que esta a ser negado, mas os afectos negativos ligados

a0 mesmo.

A culpabilidade e a agressividade podem surgir na medida em que o handicap
pode assumir para o individuo o valor de uma puni¢do. Na maioria das vezes predomina
0 sentimento de injustica e culpabilidade. A pessoa procura fazer frente a atitudes de
revolta e raiva. Ocorrem sentimentos de agressividade para com um corpo atingido,
prova flagrante de punicdo, que o leva a assumir uma atitude de sacrificado
submetendo-se a um sofrimento levado ao extremo na reabilitacdo (Barat & Pierre,

1998).

Langer (1994), defende uma diferenga acentuada entre a fase aguda e a evolugdo

cronica da doenca.

Numa fase aguda, o individuo depara-se com duas opg¢des: empreender 0 mais
rapidamente possivel para a sua recuperacao total ou a morte. Usualmente, o facto de

continuar a viver, ainda que de forma radicalmente diferente, constitui uma enorme
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tarefa de adaptacdo, exigindo lidar com a perda. Nesta fase o psicologo tem que orientar
0 seu trabalho para o apoio no processo de luto e aceitacdo da perda. Nao esquecendo
que as perdas dependem em parte do significado que € atribuido ao que é perdido

(Oliveira, 2000).

J& o psicdlogo que se depara com a incapacidade fisica adquirida na fase cronica

deve considerar questdes, tais como:

a) A evolucdo da condicdo de doenca, ou seja, deve perceber esta € estavel ou

progressiva, aguda ou cronica; episddica ou estatica;

b) Compreender se a doenca é ou ndo acompanhada de dor fisica e/ou

desconforto;

c) Deve investigar qual o tempo de evolugéo;

d) Procurar dados acerca da personalidade pré-morbida do paciente;

e) Recolher quais os recursos sociais disponiveis, tendo em conta a sua idade,
estilo pessoal e a forma como elementos significativos lidam eles mesmo com a

incapacidade do familiar;

f) Compreender o significado pessoal da incapacidade para o sujeito, bem como

a sua capacidade de tolerar a frustracao;

g) Perceber quais as repercussdes da doenga noutras dimensbes, como por
exemplo, na situacdo financeira, na qualidade de vida, nos contactos sociais futuros e na

acessibilidade ambiental;
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h) E, por fim, as experiéncias prévias ou contactos em relacdo a situacdo de
incapacidade. Por exemplo, a situagdo pode ser percecionada como um desafio ou

somente mais uma dificuldade a acrescentar a outras na vida (Langer, 1994).

4.3.1. O luto e a depresséo

Em contexto de incapacidade fisica adquirida é relevante distinguir as situacoes
de luto e depresséo, na medida em que, no contexto hospitalar, estas duas situacdes por

vezes se confundem (Galhordas & Lima, 2004).

Ap0s a perda de capacidades fisicas, é frequente surgirem situacGes em que esta
presente o sentimento de tristeza. No entanto, a tristeza nem sempre é sinénimo de
depressdo, pois também esta presente no processo de luto. Desta forma, no processo de
luto e na depressao assiste-se a uma reagdo com algumas semelhancas ao nivel dos
sinais e sintomas. Esta reacdo é desencadeada pela perda de um objecto privilegiado,

seja, uma parte do corpo, perda de funces fisicas ou de estatuto social (Wolpert, 1999).

O luto é definido como uma reacdo normal a perda de um objeto importante,
constituindo uma fase transitdria e necesséria da readaptacdo do investimento a novos
objetos. Por outro lado, a depressdo é a reacdo de uma personalidade marcada pela

extrema dependéncia ao objeto perdido (Coimbra de Matos, 2001).

Por outro lado, a depressdo consiste numa intolerancia a perda do objeto, porque
este é do tipo funcional ou complementar (um instrumento ou um prolongamento do
proprio), ou seja, o sujeito sente ao perdé-lo que se destaca e afasta uma parte essencial

de si mesmo (Coimbra de Matos, 2001).
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A perda de capacidades fisicas pode ser sentida como algo que descaracteriza
surgindo portanto, a depressdo. Por outro lado, a pessoa que consegue fazer o luto, sente
que apesar de ter perdido capacidades fisicas, na sua esséncia continua a mesma

(Galhordas & Lima, 2004).

A pessoa que realiza um luto consegue adaptar-se a perda de capacidades fisicas
e consciencializa a impossibilidade de realizar o projeto passado, 0 que a conduz a
elaboracdo de um projeto de vida coerente com as capacidades atuais. Por outro lado, a
pessoa que se deprime, é a maior parte das vezes incapaz de aceitar a perda de
capacidades, bem como do projeto planeado e t&o desejado. A pessoa deprimida agarra-
se ao passado, logo ndo € capaz de imaginar a vida futura, vive num desejo impossivel

de realizar (Galhordas & Lima, 2004).

Acrescenta-se ainda que ndo ha depressdo sem culpa e sobretudo sem
inferioridade porque a perda de amor do objeto provoca uma baixa de autoestima
(Coimbra de Matos, 2001). A depressdo esta ligada a uma baixa de autoestima, ou seja,
a pessoa desvaloriza-se e sente-se incapaz de realizar o que se prop8e. Na situacdo de
luto, apesar de existirem sentimentos de inferioridade, ndo ocorre uma significativa
baixa de autoestima, pois a pessoa sente-se capaz de realizar os seus projetos (Galhordas

& Lima, 2004).

Na depressédo surgem sintomas de desanimo, tristeza, inferioridade e culpa, bem
como perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades (Wolpert, 1999;
Coimbra de Matos, 2001). O sintoma caracteristico € o abatimento, a apatia e a

desmotivacao, enquanto no luto é a tristeza.

Kaplan e Sadock (1984) consideram que ap6s uma perda de capacidades é

comum ocorrer uma reacao de tristeza que persiste por algum tempo. Estes autores
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acrescentam que apenas se a tristeza for demasiado prolongada ou grave é que esta deve

ser considerada atipica.

Também Livneh (1991) considera que durante o ajustamento a incapacidade, o
luto e a depressdo podem surgir como rea¢des muito similares, diferindo sobretudo nas
posi¢cdes que ocupam num continuo temporal. Deste modo, enquanto o luto é de curta
duragéo, a depresséo e a tristeza de uma parte do corpo perdida ou de uma fungéo

corporal perdida é sentida durante um longo periodo de tempo.

Em suma, a pessoa a realizar um luto pode estar triste, revoltada, sem apetite,
com insénias ou mesmo com alguma necessidade de isolamento, mas a intensidade e
temporalidade destes sintomas é circunscrita. Porém, permanece que o interesse pelas
coisas que a rodeiam, motivacdo para a reabilitacdo fisica e elaboracdo de um novo
projeto de vida. Contrariamente, a pessoa em depressdo apresenta 0s supracitados
sintomas com uma intensidade e durabilidade maiores, apresentando ainda um
desinvestimento geral que se reflete na reabilitacdo fisica e na elaboragdo de um novo

projeto de vida (Galhordas & Lima, 2004).

4.4.Consideracdes Finais

A incapacidade adquirida pode desafiar muitos dos principios fundamentais de
vida de qualquer pessoa. A disrupcdo do percurso normal de vida pode alterar o
significado personalizado das nocGes de tempo, espago e capacidade judicativa. Um

acontecimento, como uma doenca por exemplo, mesmo que insignificante clinicamente
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e sem repercussoes de relevo, pode causar um sofrimento por vezes brutal. O sofrimento
ndo se limita a dor fisica, decorrendo da violacdo da integridade da propria pessoa como
um todo, e ndo somente da agressdao ao corpo ou as fungBes por si usualmente

desempenhadas (Langer, 1994; Oliveira, 2000).

A pessoa em causa confronta-se com uma situacdo nova, radicalmente diferente,
capaz de lhe limitar o desempenho das suas obrigagdes sociais, profissionais e

familiares como até entdo sucedia.

SO por si, o novo estado de saude pode desencadear alteracdes no
comportamento e no modo de ser do individuo, passando a doenga a constituir um

marco importante e determinante na historia pessoal de vida (Oliveira, 1994).

No que diz respeito as relagdes com semelhantes, no contexto da incapacidade
fisica, sdo raros os individuos que se confortam com a simples consciéncia de
igualdade, conhecendo e interagindo com terceiros em situa¢fes analogas. Mas, tal
como nos diz Langer (1994) esta interacdo pode contribuir para originar um sentido de

perspetiva, embora o sentimento de perda ndo sofra significativas alteracdes.

A situacdo de incapacidade adquirida pode desafiar alguns dos pressupostos
basicos sobre o proprio sujeito e o mundo em geral. Os aspectos psicolégicos
envolvidos podem ser mdaltiplos, capazes no seu extremo de desencadear reacOes
verdadeiramente catastroficas. As perdas inerentes a incapacidade, independentemente
da sua maior ou menor gravidade, fisicas, cognitivas ou simbdlicas podem originar
respostas emocionais mais ou menos previsiveis, certamente sujeitas a uma importante

variabilidade individual (Oliveira, 2000).

Apesar da situacdo de perda de capacidades ser complexa, na medida em que

suscita multiplas perdas, é possivel a elaboracéo da perda e a reorganizacgdo por parte da
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pessoa. S&o VAarios 0s aspectos que contribuem para este processo. Factores como
funcionamento, aspetos culturais, recursos sociais e materiais, fases do ciclo de vida e
historia pessoal prévia, sdo aqueles mais vulgarmente apontados como capazes de

influenciar a experiéncia de incapacidade (Galhordas & Lima, 2004).

Um aspeto que se assume como essencial é a tomada de consciéncia da lesdo ou
da doenca por parte da pessoa. Deste modo € importante informa-la acerca das
possibilidades da reabilitacdo, competindo a pessoa verificar as limitagdes que a

situacdo de lesdo Ihe provoca (Oliveira, 2004).

E importante a consciencializacdo da realidade por parte do paciente, mesmo
que esta lhe suscite sofrimento psicoldgico. SO consciencializando quais as suas
limitacGes se torna claro o que € capaz de realizar e o que lhe pode dar prazer. Neste
contexto, e em termos praticos, durante um internamento relativamente prolongado (por
exemplo, trés a quatro meses) as pessoas podem beneficiar em ir a casa aos fins de
semana, pois isto permite-lhes uma maior consciencializacdo das suas limitacGes e

capacidades (Glass, 1999).

Outro aspeto muito importante para a readaptacdo a lesdo é a capacidade da
pessoa investir em si prépria, ndo desistindo do seu projeto de vida, desde que este seja
coerente com as suas capacidades. A este respeito hd que relembrar a distincdo das
situacOes de luto e de depressdo. No primeiro caso ha tristeza e sofrimento psicoldgico,
mas ndo ha desinvestimento no meio e no proprio. No segundo caso ha uma desisténcia
que se pode traduzir por uma apatia generalizada, 0 que torna necessaria uma

intervencdo psicoldgica (Oliveira, 2000).
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N&o menos importante é o suporte emocional das pessoas que rodeiam o sujeito,
ou seja, 0 mais importante é a pessoa sentir-se amada e apoiada pelas pessoas proximas

(Oliveira, 2000).

Em contexto de reabilitagdo €é fundamental o trabalho em equipa
multidisciplinar. Desta forma, importa que cada profissional, a sua maneira ajude as

pessoas com incapacidade fisica adquirida (Oliveira, 2000).

A empatia € outro aspeto a ter em consideracdo por parte dos elementos da
equipa de reabilitacdo. Desta forma, s6 poderemos ajudar o outro se tivermos a
capacidade de nos descentrarmos e de nos colocarmos na pele dele, o que nos fara estar
mais proximos, nas situacdes de sofrimento e de revolta e nas de felicidade e confianca.

(Oliveira, 2000).

O respeito pelo sofrimento do outro é um factor que fortalece a relacéo, dando-
Ihe espaco para estar triste, sozinho, ansioso e revoltado. Verifica-se que muitas vezes
se da pouco espaco para as pessoas estarem tristes, negando-se um sofrimento que é
natural e humano. E essencial permitir a pessoa que possa sofrer e, consequentemente
tolerar a frustracdo, pois s6 assim ela pode crescer psicologicamente e estar preparada
para orientar a sua vida. Isto é, tolerar a frustracdo e suportar o sofrimento é importante
ndo so nas situacdes de reabilitacdo, mas também na satde mental e no crescimento do

ser humano nas diversas etapas da sua vida (Galhordas & Lima, 2004).

O trabalho dos profissionais de satde em reabilitacdo passa também por suportar
um pouco a dor psicolégica da pessoa. A aceitagdo do sofrimento do outro permite

ajuda-lo na elaboracéo do seu luto e na reorganizacéo da sua vida.

O trabalho do profissional de saide em reabilitacdo apresenta-se gratificante na

medida em que “toda a finalidade do tratamento (...) ¢ recuperar as capacidades
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perdidas” (Oliveira, 2001, p. 13). Contudo, o sentimento de impoténcia perante algumas
doencas, e em particular, alguns doentes, cuja cura completa parece ndo ser possivel, e
que usualmente arrastam graves consequéncias sociais, pessoais e familiares,
desencadeia, por vezes, sentimentos no profissional de salde que precisam de ser

pensados.

Neste contexto, é importante que os profissionais de saude tomem consciéncia
das limitagbes da sua atividade profissional. Por muito esforco que possam fazer,

existem situacdes que ndo sdo passiveis de serem resolvidas (Oliveira, 2000).

Por fim, importa realcar que a literatura cientifica relativa ao acompanhamento
psicolégico de individuos com défices fisicos e incapacidades adquiridas é, na verdade

muito escassa.

Grzesiak e Hicok (1994) encontraram alguns motivos para este facto:
tradicionalmente, a psicologia na reabilitacdo tem realcado 0s processos
somatopsiquicos, esquecendo-se de varidveis ambientais/ecoldgicas; a maioria das
leituras efetuadas sobre intervencdo neste dominio tem focado modelos de abordagem
comportamental classica, ndo diferindo em grande medida da intervencdo junto da
populacdo sem incapacidades fisicas; por outro lado, os proprios psicologos tém
prestado maior atencdo a areas particulares que podem contribuir para o0 processo global
da reabilitacdo, negligenciando porém questdes da personalidade ou da psicopatologia,

complexas mas fundamentais.
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CAPITULO V- QUALIDADE DE VIDA, DEPRESSAO E ADESAO AO

TRATAMENTO

De seguida sera feita uma breve exposi¢do dos indicadores que serviram de base
para o estudo efetuado, mais especificamente, a QV, sintomatologia depressiva e adesao

a terapéutica.

5.1.Qualidade de Vida

Pode-se constatar que o conceito Qualidade de Vida (QV) é um termo utilizado
essencialmente segundo duas vertentes: 1) na linguagem quotidiana, por pessoas da
populacdo em geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e gestores
ligados as politicas publicas; 2) no contexto de investigacdo cientifica, em diferentes
campos do saber, como a economia, a sociologia, a educacdo, a medicina, a

enfermagem, a psicologia e outras especialidades da saude (Seidl & Zannon, 2004).

Concretamente na area da saude o interesse pelo conceito QV é relativamente
recente e decorre, em parte, de novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as
praticas do sector nas Ultimas décadas. Com esta mudanga de paradigma, a melhoria da
QV passou a ser um dos resultados esperados, tanto das praticas assistenciais como das
politicas publicas para o sector, nos campos da promoc¢édo da salde e da prevengdo de

doencas (Seidl & Zannon, 2004).

Atualmente observa-se um envelhecimento substancial da populacdo. N&o s6 a

expetativa de vida é mais elevada como a natalidade diminuiu o que, em conjunto, tende
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a aumentar a idade média da populacdo. Verifica-se igualmente um aumento muito

significativo das doencas cronicas na populacdo em geral.

Perante 0 cenério exposto houve necessidade de investir na evolucdo da
tecnologia. Assim, 0s avangos nos tratamentos e as possibilidades efetivas de controlo
de enfermidades relacionadas com o processo de envelhecimento ou com doengas
cronicas, tém acarretado o aumento da sobrevida e/ou vida longa das pessoas. A
proposito desta situacdo, Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chamovich, Vieira et al. (n.d.,
p-20) “ a oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada com a
necessidade de avaliar as condicdes de vida dos pacientes que tinham a sua sobrevida
aumentada devido aos tratamentos realizados, na procura de acrescentar anos de vida,

era deixada de lado a necessidade de acrescentar vida aos anos”.

Como ja foi referido no capitulo | da presente tese, 0s determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca sao multifactoriais e complexos. Desta forma,
salde e doenca configuram processos compreendidos como um continuum,
relacionados por um lado, com os aspetos econdmicos e socioculturais, e por outro, com

variaveis relacionadas a experiéncia pessoal e estilos de vida.

No ambito da saude coletiva e das politicas publicas para o sector também é
possivel identificar interesse crescente pela avaliacdo da QV. Deste modo, informagdes
sobre a QV tém sido incluidas tanto como indicadores para a avaliacdo da eficacia,
eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para grupos portadores de agravos
diversos, quanto em comparacgdo entre procedimentos para o controle de problemas de

salde (Seidl & Zannon, 2004).

Outro interesse esta diretamente relacionado as préaticas assistenciais quotidianas

dos servicos de saude e refere-se @ QV como um indicador nos julgamentos clinicos de
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doencas especificas. Trata-se da avaliacdo do impacto fisico e psicossocial que as
enfermidades, disfuncdes ou incapacidades acarretam para as pessoas acometidas,
permitindo um melhor conhecimento do paciente e da sua adaptacéo a condi¢ao. Nesses
casos, a compreensao sobre a QV do paciente incorpora-se ao trabalho do dia-a-dia dos
servicos, influenciam decisdes e condutas terapéuticas das equipas de salde (Seidl &

Zannon, 2004).

Apesar desta progressiva adocao das medidas de QV nos contextos de saude, por
exemplo, enquanto medida auxiliadora na definicdo ou avaliagdo da eficacia de um
tratamento, existem ainda algumas questBes relativas a definicdo e utilidade do
conceito, nomeadamente no que respeita a area da saiude mental (Gameiro, Corona,
Pereira, Carnavarro, Simdes, Rijo, et al., 2008; Aigner, Forster-Streffleur, Prause,

Freidl, Weiss & Bach, 2006).

Por fim, o interesse crescente pelo conceito de QV pode ser exemplificado, por
indicadores de producdo de conhecimento, associados aos esforcos de integracdo e de
intercambio de investigadores e de profissionais interessados no tema. Pode-se
mencionar o surgimento do periodico Quality of Life Research, editado a partir do inicio
dos anos 90 pela International Society for Quality of Life Research (Seidl & Zannon,

2004).

5.1.1. Aspetos histdricos do conceito de QV

Existem indicios de que o termo surgiu pela primeira vez na literatura médica na
década de 30, segundo um levantamento de estudos que tinham por objetivo a sua

definicdo e que faziam referéncia a avaliacdo da QV (Seidl & Zannon, 2004).
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Na década de 70, Campbell (1976, p. 558) tentou explicitar as dificuldades
inerentes a conceituacdo do termo QV: “QV ¢é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a
qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que €”. A citagdo dessa
afirmagcdo, feita ha cerca de trinta anos, ilustra a énfase dada na literatura mais recente
as controvérsias sobre o conceito desde que este comecgou a aparecer na literatura

associado a trabalhos empiricos (citado por Seidl & Zannon, 2004).

Uma definigdo classica, do tipo global, é datada de 1974, (Andrews, p. 1448)
“QV ¢ a extensdo em que prazer e satisfacdo tém sido alcangados”. A nogao de que QV
envolve diferentes dimensdes configura-se a partir dos anos 80, acompanhada de
estudos empiricos para melhor compreensao do fenémeno (citado por Seidl & Zannon,

2004).

Costa Neto, ao trabalhar a publicacdo de Cummins, intitulada Directory of
Instruments to Measure QV and Correlate Areas, publicada em 1998, identificou 446
instrumentos que tentavam medir o conceito de QV, no periodo de setenta anos. O
acentuado crescimento nas ultimas duas décadas é representativo dos esforcos voltados
para 0 amadurecimento conceitual e metodoldgico do uso do termo na linguagem

cientifica (Seidl & Zannon, 2004).
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5.1.2. AQVem geral

A investigacdo sobre a QV visava todas as dimensdes da vida das pessoas e toda
a populacdo. Os primeiros estudos procuraram identificar os dominios que eram

decisivos para a QV (Seidl & Zannon, 2004).

Campbel et al. (1976), por exemplo, reconheceram 12 dominios ou dimensdes
da QV, a saber: comunidade, educacdo, vida familiar, amizades, salde, habitacao,
casamento, nacgdo, vizinhanca, self, padrdo de vida, e trabalho (citado por Seidl &

Zannon, 2004).

J& Flanagan (1982) noutro estudo utilizando um método diferente, identificou 15
dominios semelhantes aos anteriormente mencionados: conforto material, salde e
seguranca pessoal, relacdes familiares, ter e criar filhos, relagbes de proximidade com a
esposa ou parceiro sexual, amizades intimas, ajudar e encorajar 0s outros, participacdo
em assuntos de governo locais, aprender, ir a escola, aumentar o conhecimento,
aumentar o conhecimento sobre si préprio e conhecer os seus pontos fortes e limitacGes,
trabalhar em algo que seja interessante, que tenha mérito e que seja recompensador,
expressar-se de uma forma ativa, socializar-se com o0s outros, ler, ouvir musica, ver

desporto ou outros entretenimentos, participar em recreacgao ativa.

Em ambos os estudos expostos a salde constitui um dos dominios identificados

como importantes e, mais, como o dominio que melhor explicava a QV (Ribeiro, 2002).

E importante perceber que qualquer dos dominios da QV pode ser estudado s6
por si: por exemplo, a QV familiar, a QV no trabalho ou, como é o caso que nos
interessa aqui, a QV na Saude. No contexto especifico da saude, QV, pode ter

significado mais amplo ou mais restrito (Ribeiro, 2002).
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O conceito de QV generalizou-se e popularizou-se em ambientes de Saude, onde
é, frequentemente referido como Qualidade de Vida Relacionada Com a Salde

(Ribeiro, 2002).

5.1.3. Qualidade de Vida Relacionada Com a Saude

Como ja foi referido anteriormente o dominio da satde é o que explica melhor a
QV em geral, e muitos autores assumem uma forte identidade entre o conceito de QV e

0 conceito de salde tal como ele é definido pela OMS em 1948.

Um sistema de saude que responda e satisfaca as necessidades do doente tal
como este as entende tem origem nos anos sessenta no @&mbito do movimento dos
direitos dos doentes. Os direitos dos doentes passam pela assuncdo de que o doente é o
elemento central do sistema de salde e de cuidados de salde. A este respeito Laine e
Davidoff (1996) empregam a expressdo Cuidados Centrados no Doente. Esta expressao
refere-se aos cuidados de salde que estdo em consonancia com as necessidades, desejos
e preferéncias do doente. A peca central e unificadora deste movimento, segundo estes

autores, seria a avaliagdo da QV.

Na sequéncia da aceitacdo desta perspetiva as recomendacdes sobre a boa pratica
médica fazem referéncia a consideracdo da QV como um endpoint importante a
considerar na avaliacdo das intervencdes médicas (Bucher, Guyatt, Cook, Holbrook &
McAlister, 1999). Neste contexto o conceito de QV generalizou-se e popularizou-se em

ambientes de saude.
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Alguns autores previnem que os termos QV e estado de salde aparecem na
literatura muitas vezes quase como sindnimos (Fries & Spitz, 1990). Por outro lado,
Kaplan e Anderson (1990), Ware (1991) e Hermann (1993) consideram que estes

conceitos sdo substancialmente diferentes.

Ware (1991), argumenta que a QV é um conceito muito mais abrangente do que

o0 de saude sendo esta, a par de outros, um dos indicadores utilizados para medir aquela.

Bowling (1995) explica que a QV no campo da saude se refere a percecdo dos

efeitos do estado de salde na capacidade para viver uma vida plena.

Ja Bowling e Windsor (2001), realcam que, os conceitos de QV, bem-estar,
felicidade e boa vida sdo foco de grande confusdo. Bem-estar subjetivo é definido por
Horley (1984) como um estado em que o individuo se sente feliz, saudavel ou
afortunado, ou em que, pelo menos, tem a crenca que € feliz. Horley (1984) define ainda
0 conceito de satisfacdo como gratificacdo, numa proporcéo apropriada, dos maiores

desejos da vida.

5.1.4. Definicdo de Qualidade de Vida

Em 1994 a OMS definiu QV como a “percep¢do do individuo sobre a sua
posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta

inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (WHO,

1994).
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Pretendeu-se, assim, salientar o carater subjetivo da autoavalia¢do do individuo,
encontrando-se este necessariamente posicionado num contexto social, cultural e fisico

especifico (WHO, 1995).

Porém, a auséncia de definicdo da QV no campo da saude e o fato do conceito
ser utilizado ha pouco tempo tem levado a produgdo de inUmeras definigdes, nem
sempre conciliatorias. De seguida s&o expostas algumas definicdes de QV: QV é um
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia da doenca ou
incapacidade (Cramer, 1994); QV é a percecdo subjetiva de satisfacdo ou felicidade com
a vida em dominios que séo importantes para si, Leidy, Revicki e Genesté (1999); QV é
0 sentimento pessoal de bem-estar que provém da satisfacdo ou insatisfacdo com
dominios da vida que sdo importantes para a pessoa (Ferrans and Powers, 1992); QV é a
diferenga entre as expetativas pessoais e 0 que estd a acontecer realmente na vida

pessoal (Calman, 1984).

Verifica-se que cada uma destas definicdes tem adoptado técnicas proprias de
avaliacdo e mostram a possibilidade de divergéncias acerca do conceito. A amplitude de
conceitos explicitos ou implicitos nas definicdes vdo desde a definicdo de saude
fundadora dada pela OMS, passando pelo bem-estar, satisfacdo ou diferenca entre

expetativas. (Ribeiro, 2002).

Por meio das definigdes expostas pode-se ainda perceber que existem duas
tendéncias quanto a definicdo do conceito de QV na area de saude: QV como um
conceito mais geral e QV relacionada a saude, como ja foi argumentado nos pontos
anteriores. No primeiro caso, QV apresenta uma visdo mais ampla, influenciada por
estudos sociologicos, sem fazer referéncia a disfungdes ou doencas. llustra esta visao a

definicdo que foi adoptada pela OMS, no estudo que teve como intuito principal
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elaborar um instrumento que avaliasse a QV numa perspetiva internacional e
transcultural. Um aspeto importante que caracteriza estudos que partem de uma
definicdo geral do termo QV é que as amostras estudadas incluem pessoas saudaveis,
nunca se restringindo a amostras de pessoas portadoras de problemas de saude

especificos (Leal, 2006).

Acrescenta-se que no que diz respeito ao termo QV relacionado com a saude,
este € muito frequente na literatura e tem sido usado com objetivos semelhantes ao
conceito mais geral. No entanto, parece implicar os aspetos mais diretamente associados
as doencas ou as intervencdes em saude. De seguida sdo transcritas algumas definicoes

que ilustram o acima referido:

“E a interpretagdo subjetiva que o paciente faz de diferentes aspetos da sua vida,

em relacdo ao seu estado de saude.” (Guiteras & Bayés, 1993, p. 179);

“Refere-se aos varios aspectos da vida de uma pessoa que sdo afetados por
mudancas no seu estado de salde, e que sdo significativos para a sua qualidade de

vida.” (Cleary, Wilson & Fowler, 1995, p. 91);

“E o valor atribuido a duragdo da vida, modificado pelos prejuizos, estados
funcionais e oportunidades sociais que sdo influenciados por doenca, tratamento ou
politicas de saude.” (Patrick & Erickson 1993, p. 1384, citado por Seidl & Zannon,

2004).

E possivel reconhecer, nas definicbes acima apresentadas a referéncia ao

impacto da doenca na qualidade de vida (Leal, 2006).

Alguns autores defendem os enfoques mais especificos da QV, assinalando que

esses podem contribuir para melhor identificar as caracteristicas relacionadas a uma
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determinada doenca. Outros ressaltam que algumas medidas de QV relacionada a salde
tém abordagem eminentemente restrita aos sintomas e as disfungdes, contribuindo
pouco para uma Vvisao abrangente dos aspectos ndo médicos relacionados a QV (Leal,

2006).

5.1.5. QV: Autoadministracdo, Variacdo Temporal, Subjetividade e

Multifactorialidade

Apesar da existéncia de inimeras definicbes, nem sempre conciliatorias, parece
consolidar-se um consenso entre os estudiosos da area quanto a alguns aspetos
relevantes do conceito de QV. Estes aspetos sdo: a autoadministracdo, a variacao

temporal, a subjetividade e a multifactorialidade (Schipper, Clinch e Power, 1990).

A autoadministracdo significa que a QV da pessoa que estd a ser avaliada sé
pode ser interpretada por ela. A investigacdo tem demonstrado que a concordancia na
avaliacdo da QV, entre o préprio cuja QV esta a ser avaliada, os que lhe sdo préximos, e

os profissionais de salde, é modesta (Leal, 2006).

Por outro lado, a variagao temporal significa que a QV varia com o tempo. Por
causa desta caracteristica flutuante a avaliacdo da QV deve dar particular atencdo aos

momentos, e intervalos, de avaliagdo ao longo do tratamento (Leal, 2006).

Ja a subjetividade, trata-se de considerar a perce¢do da pessoa sobre o seu estado
de salde e sobre os aspetos ndo médicos do seu contexto de vida. Isto significa que, o

individuo avalia a sua situacao pessoal em cada uma das dimensdes relacionadas a QV.
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A este respeito estudiosos salientam, entdo, que QV sé pode ser avaliada pela
propria pessoa, ao contrario das tendéncias iniciais de uso do conceito quando QV era
avaliada por um observador, usualmente um profissional de salde. Desta forma, ha a
preocupacédo quanto ao desenvolvimento de métodos de avalia¢do e de instrumentos que
devem considerar a perspectiva da populagdo ou dos pacientes, e ndo a visdo de

cientistas e de profissionais de saude (Leal, 2006).

Por fim, no que se refere a multifactorialidade significa que os parametros de
QV abrangem mais do que um Unico aspeto ou dominio. Esta refere-se ao
reconhecimento de que o constructo é composto por diferentes dimensdes. A
identificacdo dessas dimensfes tem sido objeto de pesquisa cientifica, em estudos

empiricos, usando metodologias qualitativas e quantitativas (Seidl & Zannon, 2004).

O estudo da OMS contribuiu para a compreensdo da multidimensionalidade do
conceito de QV. Este estudo foi desenvolvido com um projeto multicéntrico, cuja
construcdo ocorreu em quatro etapas: (a) clarificacdo do conceito de QV por
especialistas oriundos de diferentes culturas; (b) estudo qualitativo, em 15 cidades de 14
paises, com grupos focais formados por pacientes com doencas diversas, profissionais
de salde e pessoas da populacdo em geral, para explorar as representacdes e o
significado do termo em diferentes culturas; (c) desenvolvimento dos testes de campo
para analise factorial e de confiabilidade, validade de constructo e validade

discriminante (Seidl & Zannon, 2004).

A natureza multidimensional do constructo foi validada, de modo empirico, a
partir da emergéncia de quatro grandes dimensdes ou factores: (a) fisica — percecao do
individuo sobre sua condigéo fisica; (b) psicoldgica — percecdo do individuo sobre sua

condicdo afetiva e cognitiva; (c) do relacionamento social — percecdo do individuo sobre
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os relacionamentos sociais e 0s papéis sociais adoptados na vida; (d) do ambiente —

percecdo do individuo sobre aspectos diversos relacionados ao ambiente onde vive.

Além dessas dimensdes, obteve-se uma avaliacdo da QV percebida de modo
global, mensurada por quatro itens especificos. As quatro dimensdes — subdivididas em
24 facetas — mais os itens referentes a QV geral constituem o Instrumento de Avaliagéo
da Qualidade de Vida da OMS, que foi utilizado no estudo empirico da presente tese

(Seidl & Zannon, 2004).

5.1.6. Modelos de QV

Existem inUmeros modelos para explicar a QV. Hyland (1992) afirma que a QV
costuma ser representada segundo duas abordagens, que denomina de ‘“Abordagem

Multifacetada” e “Abordagem Processual-Causal”.

A primeira, que os autores referem como a abordagem tradicional na area
médica, consiste na agregacdo de varios indicadores de salude de consenso alargado,
relativamente independentes e sem ligacdo clara entre eles. A segunda descreve a QV
como uma sequéncia causal resultante de interagdes entre a morbilidade e factores

psicoldgicos (Ribeiro, 2002).

De acordo com Hyland (1992), na abordagem tradicional a QV é normalmente
considerada um resultado independente de dados de morbilidade e de mortalidade. Isto
é, a QV e a morbilidade séo analisados como variaveis dependentes sem relacdo entre
elas. Em oposicdo, a Abordagem Processual-Causal assume que a QV devera ser afetada

pela morbilidade e, por isso, correlacionada com ela. Mas porque a QV ¢ afetada
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igualmente por factores psicologicos, a avaliacdo da QV devera representar algum tipo

de interacGes causais entre aspectos psicoldgicos e morbilidade (Leal, 2006).

Spilker (1990) propde um modelo em que os aspetos clinicos a par de outros, por
exemplo, relacionados com o tratamento tais como, a seguranga e eficacia, com as
reacOes adversas ao tratamento, com os efeitos clinicos benéficos, e com a adequagéo e
0s custos, séo filtrados pelos valores, crencas e julgamentos do doente, resultando desta

teia a avaliacdo da QV.

Ormel (1997) propde um modelo de compreensdo de como as consequéncias da
doenca afetam a QV, em que os sintomas e as limitacbes funcionais colocam
constrangimentos nas atividades, capacidades e recursos usuais do doente, aumentando
por isso, as dificuldades e reduzindo os meios comportamentais para alcancar objetivos

instrumentais, com efeitos negativos subsequentes na QV.

Leventhal e Colman (1997) argumentam que a representacdo de doenca feita
pelo doente afeta a importancia e o significado da avaliacdo da QV. No seu modelo, que
¢ processual, incluem a representacdo da doenca enquanto ameaca, as reacoes
emocionais que funcionam como inibidoras ou motivadoras do pensamento e da acéo,
as regras dos processos de pensamento e das acdes adequadas para um melhor controlo,

cura e prevencdo da doenga como ameaca.

Wilson e Cleary (1995) propdem um modelo que inclui cinco niveis: variaveis
bioldgicas e psicologicas, sintomas, estado funcional, percecdo geral de saude e QV
geral. Estes aspetos sdo mediados por caracteristicas do individuo tais como motivacao,
valores e preferéncias, e por caracteristicas do ambiente tais como suporte social,

economico e psicoldgico.
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5.1.7. Avaliar a Qv

A avaliacdo da QV era anterior a preocupacdo com a avaliacdo da salde pela
positiva. Ela tem origem nos movimentos politicos do pés Il Guerra Mundial, e foram
abordados principalmente pela economia, pela politica e pela sociologia (Ribeiro, 2002,

2004).

Mais tarde a QV passou a interessar o sistema de cuidados de saude e tornou-se
um objetivo primario para a intervencdo no campo da saude, e como ja referimos, é
normalmente designada por qualidade de vida relacionada com a salde, ou mais

simplesmente por QV.

Os primeiros estudos mais formais sobre a QV e de implementacdo da sua
avaliacdo sdo, por exemplo, e entre outros, o de Campbell, Converse e Rodgers,

publicado em 1976, sobre a QV do povo americano (Schipper, Chinch & Powell, 1990).

A avaliacdo da salde e a avaliacdo da QV, ao contrério da avaliacdo das
varidveis da psicologia positiva, sdo dominios multidisciplinares. O modo de avaliar
estes conceitos recorreu a técnicas que eram familiares a psicologia, mais
especificamente, 0s questionarios de auto resposta, e com 0s quais o sistema de saude
tradicional ndo estava familiarizado. Dai que ndo seja de estranhar que algumas das
técnicas mais utilizadas na avaliagdo destes constructos tenham na sua origem
psicologos como John Ware Jr, e outros associados a primeira versdo do SF-36

(Ribeiro, 2002; 2004; 2005).

Em Portugal o interesse pela avaliagdo deste constructo desenvolveu-se na

psicologia no final dos anos 80 e os primeiros textos aparecem no inicio da transicdo
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para a década de 90 (Ribeiro, 1989; 1994). A sua aplicacdo em contexto de doenca

também surge nesta epoca (Ribeiro, 2002).

A QV tornou-se assim um constructo central em contexto de salude e doenga,
ilustrado com a recomendacdo em 1999 de Bucher, Guyatt, Cook, Holbrook, e
McLister, que propdem que a QV deve ser um resultado priméario em contextos de saide

e doenca, ou seja, a intervencdo visa a QV e esta avalia o0 sucesso da intervencéo.

As medidas tradicionais sobre a eficacia das intervengdes medicas centraram-se
nos resultados que incluiam morbilidade futura, progressdo da doenca ou indicadores
mais pragmaticos como, por exemplo, a readmissdo hospitalar. Alguns autores
argumentaram que estas medidas sdo tanto necessarias como suficientes para a
avaliacdo da eficicia de qualquer intervencdo. Contudo, estes resultados objetivos ndo
estdo sempre relacionados com os relatos dos pacientes: bons resultados clinicos nédo
sdo necessariamente equivalentes a bons resultados referidos pelos pacientes. Estas
diferencas indicam a necessidade de medir ambos os tipos de resultados,
particularmente no caso das doencas crénicas, em que o tratamento médico pode

resultar apenas numa melhoria parcial ou temporaria dos sintomas (Bennett, 2002).

Mais recentemente realizaram-se tentativas para medir o0 impacto da doenca nos

varios dominios da vida, sob a rubrica geral de medida de QV.

Como ja vimos o grupo WHOQOL (1998) definiu QV como a perce¢do que 0s
individuos tém da sua postura na vida no ambito da cultura e dos sistemas de valores em
que vivem e em relacdo aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupacdes. Por
outras palavras, a qualidade de vida ndo pode derivar apenas da capacidade individual
para se envolver num conjunto de comportamentos ou agdes. Incorpora uma avaliagdo

acerca da satisfacdo, ou insatisfacdo que o individuo sente relativamente as suas
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capacidades ou as atividades em que se consegue envolver. Pensa-se que inclui todos,
ou quase todos, os aspetos que se apresentam de seguida: Psicologicos: depressao
ansiedade; adaptacdo a doenca. Sociais: relagcbes pessoais e sexuais; envolvimento nas
atividades sociais e de lazer, Ocupacionais: capacidade para levar a cabo um emprego
pago; capacidade para realizar as tarefas caseiras. Fisicos: dor, mobilidade, sono, apetite

e ndusea, funcionamento sexual (Bennett, 2002).

Em jeito de conclusdo, a escolha do instrumento de medida estabelece-se entre
medir caracteristicas gerais ou medir caracteristicas especificas de doenca. Ambas tém
vantagens e desvantagens. Frequentemente, embora isto ndo aconteca sempre, as escalas
que medem caracteristicas especificas de doenca oferecem medidas mais sensiveis sobre
a mudanca em situacgdes clinicas particulares do que as medidas mais gerais. O que as
medidas especificas ganham em especificidade perdem muitas vezes em aspetos mais
gerais e podem ter pouco éxito na medicdo de factores como o suporte social, o coping,
a satisfacdo com a vida e o humor. A sua utilizacdo impede igualmente as comparacgdes
da QV entre varios grupos de pacientes. Por estas razfes, muitos autores sugerem que o
instrumento de medida ideal é aquele que mede caracteristicas especificas combinadas

com escalas resultantes de medidas mais gerais (Bennett, 2002).

5.1.8. Instrumentos medidas de QV

Nos dias que correm, é possivel constatar a existéncia de um vasto nimero de
instrumentos de medida referentes a QV, que podem ser consideradas em termos
globais, ou do geral para o especifico. Isto é, ha medidas que avaliam a QV geral e que

sdo passiveis de ser aplicadas a qualquer pessoa saudavel ou doente, seja qual for o tipo
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de doenca e, por outro lado, existem as medidas que, partindo do geral, incidem sobre

uma doenca em particular.

Ainda no ambito dos instrumentos de medida da QV, destaca-se as medidas
multidimensionais, com mais ou menos dimensdes, e as medidas que fornecem somente
uma nota global. As medidas multidimensionais baseiam-se no principio de que a QV é
multifactorial e que cada factor tem valor por si s, pelo que a avaliacdo deve fornecer

uma nota por factor, mesmo que, nalguns casos forneca, igualmente, uma nota global.

De entre as medidas globais, ha a considerar as medidas desenvolvidas pela
OMS, que representam o reconhecimento universal por este tipo de medidas e constitui
uma tentativa de desenvolvimento, de raiz, de uma medida aplicavel a uma grande parte
da comunidade mundial. Por outro lado, a SF-36 é outra medida que merece um
destaque particular, uma vez que se apresenta como um dos instrumentos mais

utilizados em contexto de saude.

De entre as medidas gerais para uma doenca, incluem-se as medidas que visam
um grupo de doencas de determinado tipo. Por exemplo, uma medida que abranja todas
as doencas respiratérias, ou uma medida que abranja todos os tipos de cancro. O QLQ-
C30 é uma medida de QOL deste tipo, desenvolvida para pessoas com cancro pela The

European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC).

Por sua vez, de entre as medidas especificas para cada tipo de doenga, ha a
registar tantas quantas as doencas. Quanto mais especificas sdo as medidas, mais se
aproximam das listas de sintomas da doenga a que se dirigem. Por exemplo, no caso das
medidas desenvolvidas pela EORTC, existem mddulos especificos para cada tipo de
cancro. Enquanto o médulo geral é aplicavel a todos os doentes com cancro, e s6 a

doentes com cancro, os modulos especificos apenas sdo aplicaveis a doentes com um
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tipo particular de cancro e ndo a outro tipo de cancro. Como exemplos de medidas
genéricas que podem ser aplicadas a qualquer pessoa doente ou ndo, consideraremos o
WHOQOL e o SF-36. O WHOQOL é um questionario desenvolvido pela OMS em 15
idiomas. Inclui o questionario geral WHOQOL-100, com 100 itens respetivamente, e
uma versdo reduzida de 26 itens o0 WHOQOL-Bref. O questionario total inclui seis
dimensdes: salde fisica, psicoldgica, niveis de independéncia, relagBes sociais,
ambiente e espiritualidade; mais dois itens ou questdes que avaliam diretamente a
percepcdo de QOL e de Saude. O questionario total inclui 24 facetas, cada uma delas

avaliada com quatro questdes. (Ribeiro, 2002).

O SF-36, acronimo de Short-Form de 36 itens que, de facto constitui uma versao
reduzida de um questionario maior, é a medida de avaliacdo de QOL mais utilizada na
investigagdo em contexto de salde. Inclui 36 itens distribuidos por oito dimensoes,
nomeadamente, limitacfes na atividade fisica devido a problemas de salde; limitacdes
nas atividades usuais devido a problemas fisicos; dor; percecdo geral de salde;
vitalidade (energia e fadiga); limitacGes na atividade social devido a problemas fisicos
ou emocionais; limitacdes nas atividades usuais devido a problemas emocionais; salude
mental. Como exemplos de medidas especificas que podem ser aplicadas a qualquer
pessoa com determinada doenca, destacam-se 0s seguintes: 0 QLQ-C30 e o FACT-G. O
QLQ-C30, acronimo de Quality of Life Questionnaire para o Cancro, com 30 itens, é
um questionario para avaliar a QOL de doentes com cancro. Tem vindo a ser
aperfeicoado desde a primeira versdo de 1987, estando atualmente na versdo 3.0. A
versdo principal inclui 30 itens e é conhecida pelo acrénimo QLQ-C30, acrescentada da
versdo (v3). Os 30 itens distribuem-se por trés grandes grupos de subescalas: de
funcionalidade; de estado de satude/QDV; de sintomas. A subescala de funcionalidade

inclui: o Funcionamento Fisico, o Desempenho Emocional, o Funcionamento

139



Emocional, o Funcionamento Cognitivo e o Funcionamento Social. A subescala de
estado de salude/QDV inclui dois itens; a subescala de sintomas fisicos inclui: Fadiga,
Néausea e Vomitos, Dor, Dispneia, Insonia, Perda de Apetite, Prisdo de Ventre, Diarreia

e Dificuldades Financeiras.

Como medidas especificas de uma doenca determinada, incluem-se
questionarios que se juntam a outros ja existentes e que avaliam dimensdes especificas
da QOL. Podemos destacar, entdo, a EORTC, que disponibiliza modulos para além da
escala ja referida, comum a todos os tipos de cancro. Esta organizacdo possui ou esta a
desenvolver médulos para o cancro da mama, do pulmao, colo-rectal, cabeca e pescoco,
esofagico, bexiga, imagem corporal, dose elevada de quimioterapia, leucemia, mieloma,
oftadlmico, ovério, cuidados paliativos, pancreas, prostata. O ndmero de itens destes
maodulos especificos varia entre 0 13 e 38, que se devem acrescentar ao mddulo geral

para o cancro, ja referido, que inclui 30 itens (Ribeiro, 2002).

Outra organizacdo idéntica a EORTC é o Center on Outcomes, Research, and
Education uma organizacao ligada a uma Universidade dos Estados Unidos da América
que desenvolve medidas para avaliar a QOL, O Functional Assessment of Chronic
Iliness Therapy (FACIT). Nao visa exclusivamente o estudo do cancro, como a
EORTC, no entanto, a partir de 1987 dedicou-se particularmente a esta doenga, e iniciou
0 desenvolvimento de um questionario genérico intitulado Functional Assessment of
Cancer Therapy- General (FACT-G), que ja vai na versdo 4.0. Tal como a EORTC, a
par da medida base desenvolveram escalas especificas para aspetos de cada tipo de
cancro que ndo sdo contempladas pela escala geral. Cada uma das medidas que
constituem apéndice da escala geral para o cancro visam apanhar aspetos clinicos
especificos importantes, associados a cada cancro ou sintoma. Para termos uma ideia da

especificidade das medidas que tém sido utilizadas na &rea da coloproctologia, existem
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inimeros questiondrios tais como: Crohn’s Disease Activity Index (CDAI); Rating
Form of Inflamatory Bowel Disease Patients Concerns Questionnaire (RFIPC);
Functional Bowel Disorder Severity Index (FBDSI); Irritable Bowel Syndrome Quality

of Life (IBS-QOL). Um dos mais utilizados é este ultimo.

O IBS-QOL inclui 34 itens distribuidos por 8 dominios, a que se responde huma
escala ordinal de 5 posigdes. Os itens foram desenvolvidos a partir da revisdo da
literatura, de entrevistas com especialistas e de entrevistas com 40 doentes,
representando assim, trés subgrupos de sintomas segundo os critérios de Roma. Apds o
“cognitive debriefing” com outros 30 individuos chegou-se a versdo final que inclui os
seguintes dominios: Disforia, Interferéncia com as atividades, Imagem corporal,
Preocupagdo com a salde, Evitar os alimentos, Reagdo social, Funcionamento sexual e

Relacionamento.

Em tom de conclusdo, as medidas genéricas tém a grande vantagem de permitir
comparar os individuos doentes com os que ndo tém doenca e de viabilizar a
comparacdo de individuos com diferentes doencas. A grande desvantagem das medidas
genéricas é que nao expdem aspetos especificos da doenca e, por isso, ndo sdo tdo Uteis
para 0 seguimento clinico dos doentes. O que é vantagem ou desvantagem para 0S
gerais constitui desvantagem ou vantagem para os instrumentos especificos (Ribeiro,

2002).
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5.2.Depressao

A depressdo, na perspetiva de Leal (2006), € entendida como um conjunto de

alteracdes comportamentais, emocionais e de pensamento enfrentadas pelo ser humano.

Segundo o DSM-IV, a Perturbacdo Depressiva Major € caracterizada por um ou
mais Episddios Depressivos Major; o individuo apresenta, pelo menos, duas semanas de
humor depressivo ou perda de interesse, acompanhado, pelo menos, por quatro sintomas
adicionais de depressdo. O sujeito deve igualmente experimentar pelo menos quatro
sintomas adicionais de uma lista que inclui alteraces no apetite ou peso; sono e
atividade psicomotora; diminuicdo da energia; sentimentos de desvalorizacao pessoal ou
culpa; dificuldades de concentracdo ou em tomar decisdes; pensamentos recorrentes a
propdsito da morte ou planos, tentativas ou ideacdo suicida. Um sintoma do Episddio
Depressivo Major deve, por um lado, ou estar presente ha pouco tempo, ou ter piorado
claramente em comparacdo com o estado da pessoa antes do episddio ocorrer. Os
sintomas devem persistir durante a maior parte do dia, quase todos os dias, durante pelo
menos duas semanas consecutivas. Ainda neste ambito, o episodio deve ser
acompanhado por um mal-estar clinicamente significativo, ou por deficiéncia no
funcionamento social, ocupacional ou noutras areas importantes. Para alguns sujeitos
com episodios ligeiros o funcionamento pode parecer normal, mas requer um claro

aumento do esforco (Leal, 2006).

Em Portugal a depressdo corresponde a 30% da prevaléncia de perturbagdes
psiquiatricas e a 12% da incidéncia de perturbacOes psiquiatricas graves. A depressao
atinge 20% da populagdo em geral, com tendéncia a aumentar. Em conjunto com a

esquizofrenia, a depressao é responsavel por 60% dos suicidios (Leal, 2006).
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Estudos realizados na Comunidade Europeia indicam que aproximadamente 8
milhGes de cidaddos, com idade igual ou superior a 65 anos, sofrem de formas
potencialmente trataveis de depressdo. As consequéncias e implicacfes da depressdo
sob 0s pontos de vista econémico, social, sanitario e ético justificam um estudo mais

aprofundado e rigoroso desta questdo no nosso pais (Leal, 2006).

A depresséo aparece como 0 quadro psicopatoldgico mais importante associado
a doenca, principalmente a doenca de carater prolongado, dada a ligacdo muitas das
vezes estabelecida entre a perda e a depressdo no contexto de doenca (Taylor &

Aspinwall, 1990 citado por Leal, 2006).

O sofrimento na doenca manifesta-se com frequéncia sob a forma de sintomas
depressivos, podendo os mesmos adquirir ou ndo dimensdo clinica. Os sintomas
depressivos sdo considerados reativos as exigéncias que a doenca e 0 seu tratamento
impbdem, aumentando com a consciéncia que o doente tem das perdas associadas as
mesmas (Lesperance, Frasure-Smith & Talajic, 1996 citado por Leal, 2006). Enquanto a
ansiedade tem um carater mais episédico, a depressdo associada a doenca crénica torna-

se muitas vezes uma reacdo prolongada.

Os dados epistemolégicos estrangeiros indicam que pelo menos 1/3 dos
pacientes com doenca crénica apresentam sintomatologia depressiva moderada. Estes
dados variam de acordo com o tipo de patologia, com estudos a indicar 50% de doentes
com depressao no caso do cancro e a ultrapassar 0s 50 % nos doentes com dor crénica

(Flor, Kerns & Turk, 1987 citado por Leal, 2006).

Um dos problemas que tem sido apontado em termos de estimativa da depressao
em doentes somaticos é a diversidade de medidas utilizadas, por um lado, e por outro a

sobreposicao existente entre os sintomas neurovegetativos da depressédo, como a perda
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de apetite, perda de peso, problemas de sono e os sintomas préprios da doenca (Clark,

Cook & Snow, 1998 citado por Leal, 2006).

Clark e colegas afirmam que a depresséo associada a doenga crénica parece estar
mais marcada por baixo afeto positivo do que pelas cogni¢des negativas tipicas dos
pacientes psiquiatricos. Para obstar a esta dificuldade, tem-se desenvolvido escalas para
a avaliacdo da depressdo em pacientes somaticos, como a Hospital Anxiety and
Depression Scale que se encontra em fase de validagdo em Portugal. Estes estudos
podem contribuir para um mais facil diagndstico da depressdo em pacientes somaticos

(citado por Leal, 2006).

No estrangeiro, 0 aumento de sintomas depressivos no doente somatico tem sido
associado a factores inerentes a doenca: severidade, intensidade da dor, progndstico,
fase da doenca, grau de incapacidade; e factores relativos ao individuo: idade, género,
mecanismo de coping, avaliacBes cognitivas e meio social (falta de suporte social,
inatividade laboral). Num estudo piloto sobre os preditores da depressao nos pacientes
com dor cronica (Mclntyre, Pereira, Silva, Fernandes & Correia, 1999), verificou-se que
em termos sociodemograficos, o estatuto laboral era um preditor importante. No
entanto, a experiéncia de sofrimento na doenca (avaliada pelo IESSD) era o predictor
mais significativo de entre as variaveis psicossociais consideradas (56% de variancia
explicada). Em termos das dimensbes do sofrimento, sofrimento existencial foi o

preditor mais significativo de entre as variaveis psicossociais.

Em Portugal, alguns estudos tém tentado examinar a dimensdo dos sintomas
depressivos existentes em varias patologias. Teles, Ribeiro & Cardoso (2003 citado por
Leal, 2006), compararam 50 doentes com carcinoma colo-retal e 50 com patologia

benigna, usando a Escala de Zung, tendo encontrado 86% dos doentes oncoldgicos com
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depressdo grave e apenas 16% nos doentes ndo oncoldgicos. Aradjo-Soares, Mclntyre &
Figueiredo (2002, citado por Leal, 2006) reportaram uma percentagem de 68% de
doentes deprimidos no estudo com pacientes com dor crénica mencionado, e utilizando
0 Beck Depression Inventory. Fernandes & Mcintyre (2002, citado por Leal, 2006)
encontraram uma percentagem de 65% de pacientes com depresséo clinica (Beck, 1987)
numa amostra de 40 mulheres com cancro da mama a efetuar quimioterapia pela

primeira vez.

A depressao, apesar de frequentemente subdiagnosticada, € um quadro clinico de
elevada prevaléncia na populagdo geral, muitas vezes associada a uma deterioragéo
grave dos funcionamentos fisico e social, e implicando o recurso constante aos cuidados
de salde primarios (McQuaid, Stein, Laffaye, & McCahill, 1999; Simon, Ormel,

VonKorff, & Barlow, 1995).

5.3.QV e Depressao

Parece ser consensual que a sintomatologia depressiva tem um forte impacto na
QV dos individuos, mas ainda ndo é totalmente claro o seu impacto diferencial na QV,
conforme o grau de severidade (Gameiro, Corona, Pereira, Carnavarro, Simdes, Rijo et

al., 2008).

No caso dos doentes deprimidos, a avaliacdo da QV junto dessa populacéo
levanta algumas consideragdes relevantes, sobretudo a dois niveis: 1) a validade do
relato subjetivo da avaliagdo, possivelmente enviesado pela organizagdo e
funcionamento cognitivos tipicos desta situagdo clinica, por exemplo, distor¢Ges

cognitivas traduzidas numa visao negativa de si proprio, dos outros e do futuro (Leval,
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1999); e 2) a possivel sobreposicdo de conteldo entre a avaliagdo de sintomas
depressivos e a avaliagdo da QV (Katschnig &Angermeyer, 1997). Em relagdo ao
primeiro ponto, o Grupo WHOQOL (1994) denota uma posicao distinta, referindo a
importancia das caracteristicas de subjetividade e de multidimensionalidade na
avaliacdo da QV e dando énfase a percecdo pessoal de um individuo em relagdo as
circunstancias e expetativas da sua vida. No que respeita ao segundo ponto, de facto,
Berlim e Fleck (2007) falam de uma possivel sobreposicdo das medidas de QV e
depressdo, que pode ocorrer a trés niveis: conceptual, mediador e métrico. No entanto,
como 0s mesmos autores referem, a evidéncia empirica tem vindo a revelar que,

podendo estes conceitos intersetarem-se, 0s mesmos ndo sdo redundantes.

A depressdo tem um forte impacto negativo na qualidade de vida relacionada
com a saude e na qualidade de vida geral, superior, alias, ao observado noutras
condicdes fisicas cronicas, tais como a hipertensdo, a diabetes, a artrite e os problemas
gastrointestinais (Coulehan, Schulberg, Block, Madonia, & Rodriguez, 1997; Wells,
Stewart, Hayes, Burnam, Rogers, Daniels, 1989). Alguns estudos demonstraram,
igualmente, que a depressdo sub-sindromal, ou seja, a situacdo em que sdo observados
apenas alguns dos sintomas depressivos considerados necessarios para o diagnéstico de
uma depressdo clinica, tem um impacto funcional negativo e significativo (Judd,
Schettler, & Akiskal, 2002; Wells et al., 1989). Complementarmente, outros estudos
verificaram que os doentes com menor gravidade de sintomatologia depressiva
apresentavam niveis superiores de funcionamento e de satisfagdo nas atividades de vida
diaria, bem como no desempenho dos seus papéis e ao nivel das relacdes sociais
(Huchner, 2002; Huppert,Weiss, Lim, Pratt, & Smith, 2001; Saarijarvi, Salminen,

Toikka, & Raitasalo, 2002).
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5.4. Adesdo ao Tratamento

A adesdo foi apresentada como um complexo de fendbmenos que envolvem a
decisdo do paciente de utilizar e seguir a prescricdo de adesdo ao tratamento
psicofarmacol6gico e aos procedimentos nos tratamentos. O termo ‘“‘compliance”
utilizado na lingua inglesa possui conotacdo de uma acgdo coercitiva, sendo que o doente
em tratamento assume uma postura passiva neste contexto. O termo “adherence”, em
contra partida, procura ressaltar uma postura mais ativa do doente no seu tratamento, de
modo que este seja baseado na cooperacao entre os envolvidos. Na lingua portuguesa o
termo aderéncia possui conotacdo de assentimento, consentimento, concordancia,

adesdo (Galera & Galera, 2006).

Na linha de Heynes (1979, citado por Chesney, Morin & Sherr, 2000; Conrad,
1985), a adesao aos tratamentos pode ser definida como o grau de concordancia entre as
recomendacdes do prestador de cuidados de salde e o comportamento do paciente
relativamente ao regime terapéutico proposto. Esta definicdo, que sendo abrangente é
precisa, permite-nos perceber a complexidade e variedade de comportamentos que
podem ser tratados enquanto fendmenos de adesdo aos tratamentos. Com efeito, a
questdo da adesdo aos tratamentos manifesta-se sob formas diversas e em distintos
momentos do processo terapéutico. A entrada e a permanéncia em programas de
tratamento, 0 seguimento das consultas previamente estabelecidas, a aquisicdo dos
medicamentos prescritos e a toma dos mesmos de forma adequada, o seguimento de
regimes alimentares ou a pratica de exercicio fisico, ou ainda, o abandono de
comportamentos de risco, sdo exemplos da diversidade dessas manifestacoes

(Meichenbaum & Turk, 1987; Wright, 1993).
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De fato um dos principais problemas que o sistema de salde enfrenta é o
abandono ou o incorreto cumprimento dos tratamentos prescritos pelos profissionais de
salde. A adesdo a qualquer forma de tratamento que envolva algum grau de escolha é
provavelmente muito reduzida. Apenas cerca de 60% dos pacientes dispdem-se a seguir
totalmente o tratamento medicamentoso estabelecido (Ley, 1997): a adeséo a
intervencOes complexas ou exigentes é ainda mais baixa. Até pequenos aumentos nas
exigéncias e na complexidade do tratamento podem ter um impacto adverso na adeséo
as prescricdes meédicas. As taxas de ndo adesdo devidas apenas a erros dos pacientes
rondam os 15% quando é prescrito um comprimido, 25% quando sdo prescritos dois ou
trés, percentagem que sobe para 35% se sdo prescritos cinco ou mais comprimidos

(Bennett, 2002).

A néo adesdo aos tratamentos constitui provavelmente a mais importante causa
de insucesso das terapéuticas, introduzindo disfuncbes no sistema de saude através do
aumento da morbilidade e da mortalidade (Gallagher, Viscoli, & Horwitz, 1993). As
repetidas situacdes de recaida e o alargamento do periodo de tratamento, conduz a um
sofrimento evitavel e a custos substanciais acrescidos (Enlund & Poston, 1987;
McCombs, Nichol, Newman & Sclar, 1994; Nilsson, 2001). Na verdade, como referem
Meichenbaum e Turk (1987), a ndo adesao aos tratamentos constitui o grande problema

comum partilhado por quase todas as doencas.

Como consequéncia da ndo adesdo a medicagdo, o Department of Health and
Human Services dos Estados Unidos estimou que 10% ou 20% dos 5% a 10%
necessitam de nova consulta médica ou de um dia ou dois de baixa; 5% a 10%
necessitam de nova consulta médica ou de um dia ou dois de baixa e um nimero mais

reduzido de pessoas, mas com alguma expressividade (entre 0,25% e 1 % dos doentes),
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necessitam ser hospitalizados como resultado da ndo adesdo aos tratamentos

recomendados (Galera & Galera, 2006).

As explicacOes para a ndo adesdo podem encontrar-se tanto nas caracteristicas
das intervencdes como nas caracteristicas dos préprios individuos. Enquanto algumas
pessoas sdo, a partida, contra 0 uso de medicamentos, a adesdo aos regimes de
tratamento parece ser o resultado de uma interagcdo mais subtil entre o individuo e as
exigéncias e caracteristicas dos comportamentos requeridos. O mesmo individuo pode
ndo aderir a um elemento do regime de tratamento, mas aderir por completo a outros
procedimentos: 0s niveis de adesdo a restricbes na dieta alimentar e no consumo de
liquidos podem variar muito entre os individuos que fazem hemodialise (Bennett,

2002).

Ley (1997) sugeriu que a adesdo aos tratamentos € funcdo de trés factores: a
compreensdo do paciente sobre o regime de tratamento, a recordacdo da informacéo
fornecida e a satisfacdo com a consulta em que é dada essa informacdo. Outros factores
incluem a complexidade do tratamento, as crencas do paciente sobre o tratamento e
sobre como deveriamos confronta-lo e as estratégias de coping adotadas para enfrentar a

doenca. Outros factores moderadores sdo os custos e 0s beneficios associados a adesdo.

Algumas intervengdes podem ser tdo perturbadoras que muitos pacientes nao se
sentem capazes de cumprir as exigéncias que lhes séo feitas. N&o é de surpreender que
se 0s niveis de adesdo a medicacdo forem baixos, também o séo as taxas de adesdo a
programas de tratamento em que 0s pacientes necessitam de se envolver em
comportamentos Nnovos, ou que 0s ocupam durante muito tempo. Alguns deles, como é
0 caso das representacOes da doencga e das estratégias de coping dos pacientes, sdo

apresentados no Capitulo 4. As expetativas de resultado dos pacientes, a avaliacdo da
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capacidade para atingir a mudanca e os custos e beneficios relativos a participagdo num
programa comportamental especifico também constituem determinantes muito
poderosos do grau de empenhamento do paciente. Dois outros factores parecem ser
particularmente relevantes: o afeto e o apoio familiar (Bennett, 2002). O afecto pode
influenciar a adesdo de modo significativo. A dindmica familiar também pode

influenciar a adesdo aos regimes médicos.

5.4.1. Estudos sobre a adesao

A imensa dificuldade em determinar de forma precisa o nivel de ndo adesao aos
tratamentos é uma realidade, na medida em que este depende do tipo de doenca, do
regime terapéutico e da metodologia utilizada para avaliar esta mesma adesdo aos
tratamentos (Bond & Hussar, 1991). Todavia, segundo Masek (1982, citado em
Meichenbaum & Turk, 1987), “a maioria das estimativas [de ndo adesdo] situa-se entre
0s 4% e 0s 92%, com a amplitude mais tipica a situar-se entre os 30 e os 60%” (p. 21).
E dentro destes ultimos valores que O’Brien, Petrie e Raeburn (1992) situam as suas
estimativas de ndo adesdo aos tratamentos. Bond e Hussar (1991), por sua vez, afirmam
que, em média, 40% dos doentes ndo aderem convenientemente aos tratamentos. Mais
recentemente Nilsson (2001), baseando-se em trés revisdes de literatura (Nichol,
Venturini, & Sung, 1999; Stockwell & Schulz, 1992 citado por Delgado & Lima, 2001)
considera que a adesao aos tratamentos de longa duracgdo (que € onde o problema mais
se faz sentir) se situa, a maior parte das vezes, abaixo dos 50%. Como sugere Leventhal

e Cameron (1987), a grande amplitude das estimativas de adesdo através das diferentes

150



doencas e tratamentos, e até dentro do mesmo regime terapéutico, significa que este é

um problema multifactorial extremamente complexo.

No caso portugués ndo existem dados globais sobre o problema da ndo adeséo.
No entanto, ndo existe nenhuma raz&o para pensar que em Portugal o problema da ndo
adesdo aos tratamentos tenha uma incidéncia menos grave do que nos restantes paises.
Em seguida sdo expostos os resultados de trés estudos empiricos que tentam avaliar a
questdo da adesdo aos tratamentos sob diferentes Oticas e metodologias. Num destes
estudos de Calaga, Pechilga, Sousa e Correia (1986), realizado com 100 hipertensos, a
questdo da adesdo é abordada na sua primeira etapa, isto é, a adesdo as consultas. Da
totalidade de doentes avaliados verificou-se que catorze abandonaram a consulta e oito

tinham entre uma a trés faltas as mesmas.

Um outro estudo de Cruz (1998) enfatiza a avaliacdo da adesdo aos tratamentos
no momento da aquisicdo dos medicamentos prescritos pelo médico de familia na
farmacia. O estudo que incidiu sobre 1257 embalagens prescritas permitiu constatar que
apenas 1,1% das mesmas ndo foram adquiridas. Aparentemente os dados apresentados
por estes dois estudos ndo sustentam a afirmacédo que a ndo adesdo aos tratamentos € um
grave problema de saude publica. Todavia, estes dois estudos incidem sobre dois
momentos muito a montante do processo terapéutico onde a questdo da ndo adesdo se
faz sentir de forma substancialmente menos gravosa. No caso do estudo de Cruz (1998),
a prépria autora ainda justifica a quase total aquisicdo dos medicamentos em virtude da
relacdo de confianga existente entre o doente e 0 médico de familia que tinha prescrito

0s medicamentos.

Ja um estudo de Ramalhinho (1994), que avaliou a adesdo a medicacdo anti-

hipertensiva em 95 doentes chegou a resultados mais coincidentes com os presentes na
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literatura. Ramalhinho utilizou na avaliacdo da adeséo aos medicamentos prescritos, o
método de contagem de medicamentos em paralelo com uma medida psicométrica; a
autora encontrou respectivamente uma adesdo de apenas 46,3 e de 56,8% aos
medicamentos anti-hipertensivos. A grande amplitude das estimativas acima referidas
deve-se as dificuldades metodoldgicas, reconhecidas por todos os autores (Chesney,
2000; Brooks, Richards, Kohler, Soong, Martin, Windson, & Bailey 1994; Bond &
Hussar, 1991) na avaliacdo da adesdo aos tratamentos. Sobretudo em tratamentos
complexos e de longa duragdo, tem-se revelado dificil prever o nivel de ndo adesdo aos
tratamentos com que os profissionais de saude tém que lidar (Freund, Johnson,

Silverstein, & Thomas, 1991).

Porém, tém sido utilizados alguns métodos para aceder ao nivel de adesdo aos
tratamentos que podem ser divididos, segundo alguns autores (Bond & Hussar, 1991,
O’Brien et al.,, 1992), em métodos diretos de que sdo exemplo os marcadores
bioquimicos, e em métodos indiretos, em que se insere o self-report, as entrevistas e 0s
resultados terapéuticos; também sdo destacadas as medidas comportamentais como a
contagem de medicamentos ou os relativamente recentes monitores computadorizados
de adesdo. No entanto, como afirmam Meichenbaum e Turk (1987), todos estes
métodos apresentam problemas, ndo se encontrando consenso sobre qual o0 método mais
fiavel de deteccdo da adesdo. Por exemplo, segundo Bond e Hussar (1991) os métodos
diretos, que detectam o medicamento nos fluidos biolégicos do doente, apresentariam
em geral maior sensibilidade e especificidade. Contudo Morisky, Green, e Levine
(1986), argumentam que usar marcadores bioquimicos é pouco pratico na maioria dos
contextos clinicos e ndo esta disponivel para grande parte das drogas. Além disso, a
interpretacdo destes marcadores, enquanto medidas de adesdo, é complexa devido as

diferencas individuais de reacdo aos farmacos (Eraker, Kirscht, & Beeker, 1984).
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Por outro lado, a partida, os métodos indiretos como o self-report e a entrevista
parecem ser pouco fiaveis. Talvez ndo seja por acaso que Hipdcrates, como refere Bond
e Hussar (1991), ja na sua época, considerava que os doentes mentem frequentemente
quando lhes é perguntado se tomaram os medicamentos. O desejo de agradar ou de
evitar a desaprovacéo leva a que os doentes enviesem frequentemente as suas respostas
para se mostrarem a eles proprios e sobretudo aos outros, como mais aderentes do que
realmente sdo. Alguns doentes, ainda segundo Taylor (1986), na verdade nem se
percebem a eles préprios como ndo aderentes pelo que seria inatil perguntar-lhes se
tomaram certo medicamento ou fizeram determinada dieta. Ndo parece também, como
referem Steele, Jackson, e Gutmann (1990), que os médicos sejam capazes de
identificar com fidelidade quem s&o os doentes aderentes e ndo aderentes por alguma
caracteristica que estes tenham, ou por qualquer misteriosa intuicdo a que alguns

chamam “olho clinico”.

Tentar avaliar a adesdo pelos resultados clinicos € uma ingenuidade médica na
medida em que pressupde uma relacdo direta e estreita entre a adesdo e os resultados
desejados. Na verdade tal relacdo ndo se verifica. No entender de Gordis (1976, citado
por Meichenbaum & Turk, 1987), o resultado clinico ndo deve ser considerado um
critério valido para medir a adesdo aos tratamentos, na medida em que o doente pode
curar-se ou estar controlado por muitas outras razfes que ndo a adesdo aos tratamentos
tal qual foram prescritos, ou, noutros casos, como considera O’Brien et al. (1992), o
doente pode aderir e no entanto ndo manifestar o efeito desejado. No entender de Bond
e Hussar (1991), o resultado clinico pode ser usado como medida de adesdo quando a
um determinado tratamento esta associado um resultado clinico de sucesso preciso (e.g.

nivel de glicose ou a pressdo arterial normal). No entanto, estes autores consideram que
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aqui pode facilmente ocorrer o chamado “efeito da escova de dentes”, ou seja, 0 doente

adere ao tratamento apenas imediatamente antes da visita ao médico.

Dentro dos métodos indiretos e comportamentais, a contagem de medicamentos
tem, ainda assim, merecido a preferéncia de muitos investigadores (Asplund, Danelson,
& Ohman, 1984; Gallagher et al., 1993; Inui, Carter, & Pecorado, 1981). Em Portugal,
num estudo j& referido sobre a adesdo aos tratamentos em hipertensos, Ramalhinho
(1994) utilizou também esta metodologia para aceder ao nivel de adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva. Contudo, também esta metodologia oferece dificuldades e os

resultados podem ser enviesados.

Como refere Ramalhinho (1994), se o doente se apercebe, ou € avisado que esta
a ser controlado com o objetivo de medir a sua adesdo aos tratamentos, pode tomar 0s
medicamentos com maior assiduidade do que tomaria normalmente, ou até mesmo
deita-los fora, de modo a procurar agradar ao seu médico ou aos investigadores. Por
outro lado, 0 método da contagem dos medicamentos € moroso, pois obriga pelo menos
a duas visitas a casa do doente no pressuposto que o doente guarde na mesma todos os
medicamentos que estd a tomar. O que nem sempre acontece. Alguns doentes deixam
algumas embalagens/comprimidos dos medicamentos que estdo a tomar numa outra
casa que frequentam com regularidade, ou no local de trabalho, ou ainda, esquecem-se

que entre as contagens adquiriram novas embalagens (Leal, 2006).

Com a finalidade de contornar algumas destas dificuldades e, sobretudo, com o
objetivo de criar um método que, oferecendo boas qualidades psicométricas, permitisse
ao mesmo tempo uma aplicacdo extensiva, regular, e que se adaptasse facilmente a
qualquer contexto clinico, Morisky et al. (1986) desenvolveram uma medida de quatro

itens para avaliar a adesdo aos tratamentos, a cujos itens os inquiridos respondiam de
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forma dicotémica (isto é, “sim/ndo”). Segundo os autores a originalidade desta escala,
relativamente a outras formas de self-report, residiria, fundamentalmente, na construcéo
das questdes pela negativa, em que a resposta “ndo” significa adesdo. Este facto
permitiria, segundo 0s mesmos autores, evitar os enviesamentos de alguma propensao
para a aquiescéncia e, desta forma, fugir pelo menos a parte dos inconvenientes acima

referidos quando se pergunta aos doentes se aderiram aos tratamentos.

No estudo com 290 hipertensos, realizado por Morisky et al., com a finalidade
de validar esta medida de adesdo aos tratamentos, os 4 itens da mesma apresentam
apenas uma aceitavel consisténcia interna (alfa de Cronbach de 0,61). Neste trabalho os
autores procuraram fazer uma validagdo concorrente e preditiva da medida de adeséo,
tomando como critério o controlo da pressdo arterial em dois momentos: o 6° més a
seguir a um programa de educacgdo para a saude (validade concorrente) e 0 42° més a
seguir a esse mesmo programa (validade preditiva). Os dados presentes neste estudo
mostram que os individuos com maiores valores de adesdo segundo a medida
psicométrica apresentam a pressao arterial mais controlada, tanto ao 6° més como ao 42°
més (6° més, r=0,43, p <0,01; 42° més, r=0,58, p<0,01). Neste estudo 69% dos doentes
coincidem nas duas formas de avaliacdo da adesdo, sendo a validade preditiva razoavel
nos individuos aderentes segundo a medida psicométrica, mas ndo nos individuos nao
aderentes nessa mesma medida relativamente ao critério controlo da pressdo arterial.
Por seu lado, a sensibilidade é de 0,81, mas a especificidade é de apenas 0,44. Parece-
nos, no entanto, que o pressuposto desta validagédo radica na ideia que um hipertenso
gue mantem a sua tensdo arterial controlada tem um comportamento de adesdo aos
tratamentos; ora este critério € na verdade problematico na medida em que pressupde
uma relacdo direta entre a adesdo e os resultados clinicos desejados, que néo é claro que

se verifique.
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Num estudo de Grégoire, Guibert, Archambault, e Contandriopoulos (1992), em
que foi aplicada uma versdo de lingua francesa dos quatro itens da medida de ades&o de
Morisky et al., o alfa de Cronbach foi de apenas 0,54. Por seu turno, pensamos que a
resposta aos itens da medida de ades&o na forma dicotémica a torna pouco sensivel para

captar as diversas situagdes em termos de comportamentos de adesao (Leal, 2006).

Shea, Misra, Ehrlich, Field, e Francis (1992), num estudo realizado igualmente com
hipertensos, utilizaram para medir a adeséo aos tratamentos, uma verséo de cinco itens
da medida de ades&o de Morisky et al. (1986), com resposta aos respetivos itens mais
uma vez na forma dicotémica, que apresentou um alfa de Cronbach de 0,71. Contudo,
estes autores ndo procederam a outro tipo de validacdo da medida de adesdo que
utilizaram. Também no esforco de explorar as qualidades de uma medida de self-report,
Brooks et al. (1994), a partir da medida de ades@o de Morisky et al. (1986), analisaram
as caracteristicas psicométricas de duas medidas com seis itens desenvolvidas para
aceder a adesdo a medicacdo (comprimidos e inalador) entre asmaticos adultos. As duas
medidas de seis itens sofreram diversos refinamentos com o objectivo de aumentar a
consisténcia interna, acabando dois itens por ser excluidos. A versdo final das medidas
de adesdo com quatro itens apresentam, nos trés estudos realizados, valores de alfa
muito aceitaveis (entre 0,67 e 0,80). Contudo, os estudos de Brooks et al. (1994)
apresentam duas dificuldades. A primeira € o facto da resposta aos itens da medida ser
também na forma dicotomica. A segunda, 0s proprios autores a reconhecem quando
afirmam: “o maior problema nédo resolvido nas medidas de self-report usadas neste e

noutros estudos, ¢ a validade das medidas relativamente a critérios externos” (p.306).

Em Portugal, Ramalhinho (1994) no estudo ja referido, utilizou paralelamente a
metodologia de contagem de medicamentos e uma versdo de 6 itens da medida de

adesdo aos tratamentos de Morisky et al. (1986). Ramalhinho encontrou uma
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concordancia no comportamento de adesdo aferido pelos dois métodos em 58% dos
sujeitos. No entanto, a autora ndo fornece outros dados que contribuam para a validagéo
da medida de adesdo aos tratamentos que utilizou, nomeadamente relativos a

consisténcia interna e a sensibilidade da mesma (Leal, 2006).

Sobre esta questdo das medidas de self-report, uma nota sobre o trabalho de
Johnson, Rosenbloom, Carter e Cunningham (1986). Estes autores desenvolveram uma
medida de avaliacdo da adesdo aos tratamentos em criangas e adolescentes que sofrem
de diabetes mellitus, a que chamaram “entrevista das ultimas 24 horas”. Nesta medida é
avaliada a adesdo a 13 diferentes comportamentos ligados a terapéutica da doenca
(exercicio, injecBes, tipo, quantidade e frequéncia da dieta e frequéncia de diversos
testes), o que a torna muito completa. Esta medida de adesdo sofreu posteriormente
andlises confirmatorias da sua estrutura, consisténcia e estabilidade (Freund et al., 1991;
Johnson, Cunningham, & Henretta, 1990), mostrando evidentes qualidades
psicométricas, ainda que nao se tivesse mostrado a sua validade externa. Todavia, € uma
medida criada especificamente para avaliar a adesdo aos tratamentos na diabetes
mellitus, portanto dificilmente adaptavel a outros contextos clinicos. Além disso nos
estudos agora referidos, o doente e um familiar sdo entrevistados por trés vezes
separadamente no espaco de duas semanas. Ora, um procedimento deste tipo € penoso,
complexo, de dificil generalizacdo na préatica quotidiana do profissional de satde (Leal,

2006).
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5.4.2. Deveremos aumentar a adesdo?

Excetuando-se os casos em que a ndo adesdo resulta de maus entendimentos ou
de falhas de memdria, esta representa uma escolha ativa. Assim, enquanto para algumas
pessoas as intervengdes previamente concordadas podem influenciar a adeséo, outras

podem escolher ndo seguir as prescricdes médicas (Bennett, 2002).

Portanto, aumentar a adesdo, como constatado nas descricbes anteriores, é
fundamental e desta forma, os técnicos de salde devem procurar estratégias que possam
ir ao encontro desse mesmo aumento, dados os beneficios para o bem-estar do paciente.
No entanto, para que a adesdo por parte do paciente seja uma realidade, pode ser
necessario mudar a natureza da consulta, de uma perspetiva em que o médico adopta o
papel do perito e enumera as opcles de tratamento, para um processo mais colaborativo,
em que o paciente é ajudado a realizar escolhas informadas sobre o tratamento. Nesta
perspectiva centrada no paciente, a decisdo final sobre o tratamento, sempre que
possivel, é satisfatoria tanto para o paciente como para o médico. Elwyn e
colaboradores (1999) forneceram um modelo para este processo: explorar ideias, medos
e expetativas sobre o problema e tratamentos possiveis, identificar a quantidade de
informacdo que o paciente prefere receber e fornecer informagdo adequada, avaliar a
compreensdo do paciente sobre as ideias, medos e expetativas face a possiveis opcoes,
avaliar a preferéncia do paciente no que respeita a tomada de decisdo, tomar, discutir ou

adiar decisoes e estruturar o follow-up (Bennett, 2002).

Este processo confirma a necessidade do medico compreender as representacdes

de doenca dos pacientes, a variacdo dos seus niveis de motivacdo para fazer escolhas
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relevantes para o tratamento e trabalhar com o paciente na medida do que é possivel e

desejavel (Bennett, 2002).
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CAPITULO 6 - ESTUDO: INDICADORES DE QUALIDADE DE VIDA,
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E ADESAO AO TRATAMENTO DE UMA

AMOSTRA DE UTENTES COM INCAPACIDADE FISICA ADQUIRIDA

6.1. METODOLOGIA

No ponto metodologia pretende-se descrever a metodologia utilizada ao longo
da investigacdo. Mais especificamente, sdo referenciados os objetivos do estudo, as
variaveis e as hipoteses a estudar. Segue-se a caracterizacdo da amostra estudada, o0s
respetivos procedimentos formais da investigacdo, bem como o0s instrumentos

utilizados.

6.1.1. Objetivos do Estudo

Este estudo tem como principais objetivos:

1) Analisar os niveis de QV em 172 utentes do Servico de Medicina Fisica e

Reabilitacdo do Hospital Central do Funchal,
2) Explorar a presenca de sintomatologia depressiva na amostra;

3) Analisar a adesdo destes mesmos utentes a medicacdo prescrita para a sua

doenga;

4) Avaliar o impacto do grau de sintomatologia depressiva na QV dos sujeitos;
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5) Perceber quais os principais motivos que levam o Médico Fisiatra a

referenciar pacientes para a consulta de psicologia.

6.1.2. Variaveis em estudo

As principais variaveis estudadas junto da amostra em questdo sdo: a QV,
indicadores da presenca de sintomatologia depressiva, adesdo ao tratamento prescrito
pelo médico e principais motivos que levam o Médico Fisiatra a encaminhar pessoas

com incapacidade fisica adquirida para a consulta de psicologia.

6.1.3. Hipoteses

1) Prevé-se que a grau percebido de QV, geral e nos diferentes dominios varie
consoante as variaveis sociodemogréficas em estudo, nomeadamente, género, nivel de

escolaridade; estado civil, idade e presenca de filhos menores;

2) Prevé-se que o dominio fisico da QV seja o que se encontra mais afetado na

amostra, Visto que o0s sujeitos em questdo apresentam incapacidade fisica adquirida;

3) Prevé-se que a amostra ndo apresente indicadores significativos de

sintomatologia depressiva;

4) Prevé-se que a maioria dos sujeitos da amostra revelem ser aderentes ao

tratamento prescrito;

161



5) Prevé-se que exista algum grau de relacdo entre os indicadores de

sintomatologia depressiva, QV e adesdo aos tratamentos;

6) Prevé-se que os principais motivos que levam o Médico Fisiatra a referenciar
um paciente para o psicélogo sejam de indole emocional e dificuldade de adaptacdo a

doenca.

6.1.4. Populagdo e amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 172 utentes que estavam a ser sujeitos
a tratamentos de reabilitacdo no servico de medicina fisica e reabilitacdo do Hospital
Central do Funchal. Realga-se que alguns destes utentes estavam internados em outros
servigos hospitalares e outros, frequentavam os tratamentos de reabilitacdo em regime
ambulatério. A escolha deste servico hospitalar prendeu-se com o fato de a
investigadora encontrar-se a trabalhar nesse mesmo servigo e, consequentemente estar
ciente da escassez de estudos a nivel internacional e nacional do acompanhamento

psicoldgico junto de pessoas com incapacidade fisica adquirida.

Os critérios de inclusdo na amostra foram 0s seguintes: 0s sujeitos terem uma
idade superior a 18 anos, serem portadores de uma incapacidade fisica adquirida e
aceitarem participar voluntariamente no estudo, mediante o preenchimento de uma
declaracdo de consentimento informado (cf. Anexo 1). Salienta-se ainda que depois de
respeitados os critérios acima descritos, optou-se por uma amostra de conveniéncia uma
vez que esta interferia 0 minimo possivel com a organizacdo e funcionamento do
servico. O periodo de recolha de dados situou-se entre 0s meses de setembro a

novembro de 2011.
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Caracterizacao sociodemogréafica da amostra

Como ja foi referido a amostra em questdo é constituida por 172 utentes do

servico de medicina fisica e reabilitacdo do Hospital Central do Funchal. Enfatiza-se

que 66,9% dos utentes sdo do sexo feminino e os restantes 33,1% do sexo masculino.

No que diz respeito a escolaridade observou-se que uma percentagem elevada de utentes

tinha apenas uma escolaridade entre 1.° e 4.° ano (35,1%), seguido dos 19,6% que

frequentaram entre o 10.° e 12.° ano. Por sua vez, quanto ao estado civil, 51,2% séo

casados e 22,9% solteiros.

Tabela 1- Distribuicdo numérica e percentual do género, escolaridade e estado civil da amostra.

N
Género Feminino 115
Masculino 57
Total 172

Escolaridade N&o sabe ler nem escrever 5
Sabe ler e/ou escrever 13

10-40 59

5.°26.° 14

7.09.0 19

10012° 33

Estudos Universitarios 17

Formacgédo P6s-Graduada 8
Total 168

Estado civil Solteiro 39
Casado 87

Unido de Facto 4

Separado

Divorciado 18

Vilvo 20
Total 170

%
66,9%
33,1%
100%
3,0%
7,7%
35,1%
8,3%
11,3%
19,6%
10,1%
4,8%
100%
22,9%
51,2%
2,4%
1,2%
10,6%
11,8%
100%
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No que diz respeito a idade dos utentes da amostra esta varia entre os 20 e 83
anos, observando-se uma variacdo de apenas 3 anos nas amostras de homens e
mulheres. Em média a idade dos sujeitos da amostra € de 51 anos, 54 entre as mulheres

e 46 entre 0s homens.

Tabela 2- Variacéo da idade dos utentes da amostra e a sua relagdo com o género.

Idade
Género M DP Minimo Mediana Méaximo
Feminino 54 13 20 54 80
Masculino 46 14 23 45 83
Total 51 14 20 53 83

Quando questionados a maioria dos inquiridos afirmaram que se encontram
doentes atualmente (94,2%), sendo as especialidades de reumatologia e orto
traumatologia as mais comuns. Acrescenta-se que a classificacdo nas categorias de
patologias que se seguem teve por base a Classificacdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (também conhecida como Classificacdo Internacional

de Doencas — CID 10) sugerida pela OMS.

Tabela 3- Distribuicdo numérica e percentual da resposta a questao, Esta atualmente doente e &s
patologias mais comuns na amostra.

N %

Esta atualmente doente Né&o 10 5,8%
Sim 162 94,2%

Total 172 100%

Patologias Orto traumatologia 62 36,0%
Neurologia 22 12,8%

Cardiorrespiratéria 17 9,9%

Neoplasias 25 14,5%

Reumatologia 44 25,6%

Outros 2 1,2%
Total 172 100 %
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Relativamente a envolvente familiar,

0s agregados familiares destes

participantes variam entre 1 e 8 pessoas, sendo mais frequentes os agregados familiares

que tém entre 2 e 4 pessoas. De fato 50% dos entrevistados estdo inseridos em

agregados familiares com 3 ou menos pessoas.

Tabela 4- Distribuicdo numérica e percentual agregado familiar.

Agregado Familiar
1

~N o o0~ owN

Total

27
39
33
35
15

159

%
17,0%
24.5%
20,8%
22,0%

9,4%
3,1%
1,9%
1,3%
100 %

Dada a idade dos sujeitos da amostra é expectavel que poucos tenham filhos

menores, como demonstra a tabela seguinte. 65,6% nao tém filhos menores.

Tabela 5- Distribui¢do numérica e percentual da existéncia de filhos menores.

Filhos Né&o
Menor Sim
Total

N
105
55
160

%
65,6%
34,4%
100 %
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6.1.5. Procedimentos Formais

Apo6s contacto prévio e informal com os elementos da diregdo do servico de
medicina fisica e reabilitacdo, foi necessario pedir autorizacdo formal ao Conselho de

Administracdo do Servico de Salde da Regido Autonoma da Madeira, E.P.E.

Assim, em dezembro de 2010 foi enviado ao referido Conselho de
Administracdo, um documento que incluia uma carta onde era pedida a autorizacao para
a realizacdo do presente estudo (cf. Anexo 2) e todo o material que iria ser utilizado no
mesmo, nomeadamente, 0s instrumentos a aplicar, assim como um documento de
caracterizacdo do projeto (cf. Anexo 4). A investigacdo teve parecer positivo da
Comisséo de Etica do Hospital e, consequentemente foi aprovada pelo Conselho de
Administracdo (cf. Anexo 3), no més de fevereiro de 2011. Convém realcar que todos
os instrumentos de avaliacdo necessarios a elaboracdo do estudo foram igualmente
aplicados a amostra, com o devido consentimento, via correio electronico, dos
investigadores responsaveis pela criacdo e/ou afericdo dos mesmos a populacéo

portuguesa.

Antes de se proceder a recolha de dados, foram tidos em consideracdo alguns
aspetos éticos. Os participantes foram elucidados sobre os objetivos do estudo assim
como a confidencialidade dos dados, de forma a que a sua colaboracéo fosse voluntaria,
fornecendo um consentimento autorizado sobre a sua participagdo. Real¢ou-se, também
junto dos utentes, que apesar da investigadora fazer parte da equipa do servigo, ndo
haveria partilha da informacdo com os profissionais responsaveis pelos seus cuidados

nem a possibilidade de terem acesso aos dados individuais.

A maioria dos sujeitos preencheu o questionario sem qualquer ajuda, apos a

leitura e esclarecimento das instrugcdes. Porém, alguns questionarios foram preenchidos
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com o auxilio da investigadora, sempre seguidas as normas de ética, propostas para a
aplicacdo de instrumentos de avaliagdo. Como j& foi referido, este processo demorou
aproximadamente trés meses e demorava-se em média cerca de 20 minutos a aplicar os

trés instrumentos aos utentes.

6.1.6. Breve Descricdo dos Instrumentos

De seguida passa-se a uma breve descricdo dos trés instrumentos que foram

aplicados.

6.1.6.1.Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organiza¢cdo Mundial
de Saude, WHOQOL-Bref (Vaz Serra, A., Canavarro, M.C., Simdes, M.R.,
Pereira, M., Gameiro, S., Quartilho, M.J., Rijo, D., Carona, C. & Paredes, T.,

2006)

Em falta de um instrumento de avaliacdo da QV com caracteristicas
transculturais a OMS desenvolveu uma metodologia propria para a construcdo do World
Health Organization Quality of life (WHOQOL-100). Atualmente este instrumento
encontra-se disponivel em mais de 40 idiomas (Vaz Serra, Canavarro, Simdes, Pereira,

Gameiro, Quartilho et al, 2006).

Inicialmente foi desenvolvido um instrumento de avaliagdo com 100 questdes, 0
WHOQOL-100. Porém, a necessidade de instrumentos curtos que exijam pouco tempo
para 0 seu preenchimento, mas com caracteristicas psicométricas satisfatorias, fez com

gue o grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versdo abreviada do
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WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref (Vaz Serra, Canavarro, Simdes, Pereira, Gameiro,

Quartilho et al, 2006).

O WHOQOL-Bref é constituido por 26 questbes, sendo duas questbes gerais de
QV e as restantes 24 representativas cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de 4
questdes, no WHOQOL-Bref cada faceta é avaliada por apenas uma questdo (Vaz Serra,

Canavarro, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho et al, 2006).

O critério de selecdo das questbes para compor o WHOQOL-Bref foi tanto
psicométrico como conceptual. Ao nivel conceptual, foi definido pelo grupo de
Qualidade de Vida da OMS de que o caréater abrangente do instrumento original de 100
itens deveria ser preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compdem o
WHOQOL-100 deveria ser representada por uma questdo. No nivel psicométrico foi
entdo selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o score total do
WHOQOL-100, calculado pela média de todas as facetas. Apds esta etapa, 0s itens
selecionados foram examinados por um painel de peritos para estabelecer se
representavam conceitualmente cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24
itens selecionados, seis foram substituidos por questdes que definissem melhor a faceta
correspondente. Trés itens do dominio meio ambiente foram substituidos por serem
muito correlacionados com o dominio psicologico. Os outros trés itens foram
substituidos por explicarem melhor a faceta em questdo (Vaz Serra, Canavarro, Simdes,

Pereira, Gameiro, Quartilho et al, 2006).

Foi realizada uma andlise factorial confirmatoria para uma solucdo a quatro
dominios. Assim o WHOQOL-Bref € composto por 4 dominios, a saber: fisico,

psicologico, relagdes sociais e meio ambiente.
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Acrescenta-se que a publicacdo destes instrumentos (WHOQOL- 100 e
WHOQOL - Bref) na presente tese ndo foi autorizada pelos autores responsaveis pela

afericdo dos mesmos a populacdo portuguesa.

6.1.6.1. Inventario Depressivo de Beck (BDI) (Vaz Serra, A. & Abreu, J., 1973)

A avaliacdo da possivel presenca de indicadores de sintomatologia depressiva na
amostra foi realizada através da versdo portuguesa do Inventario de Depressdo de Beck
(BDI1) (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961; Vaz Serra & Pio Abreu,
(1973 a), 1973b), um questiondrio de autoresposta composto por 21 grupos de
afirmacdes, das quais o individuo deve selecionar aquela que melhor descreve o seu

estado no momento da avaliagéo.

A cotagdo deste instrumento, além da pontuacdo global, permite ainda que a
intensidade da sintomatologia depressiva seja categorizada da seguinte forma: 1) ndo
deprimido: 0-9; 2) estados depressivos leves: 10-20; 3) depressdo moderada: 21-30; e,

4) depressdo grave: pontuacdo global superior a 30 (Vaz Serra & Abreu, 1973).

Acrescenta-se que a publicacdo do presente instrumento na tese ndo foi
igualmente autorizada pelos autores responsaveis pela afericdo do mesmo a populacao

portuguesa.
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6.1.6.2. Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) (Delgado, A.B. & Lima,

M.L., 2001)

Apesar da ndo adesdo aos tratamentos ser provavelmente a principal causa de
insucesso das terapéuticas, ndo se encontram suficientemente desenvolvidas medidas
validadas de detecdo do nivel de adesdo (Delgado & Lima, 2001). Neste sentido, 0s
autores propuseram a construcdo de uma escala, Medida de Adesdo aos Tratamentos
(MAT) (cf. Anexo 5) constituida por sete itens (e.g. Alguma vez se esqueceu de tomar os
medicamentos para a sua doenga?).

Acrescenta-se que os itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptados de Morisky et al. (1986),
o item 7 foi adaptado de Shea et al. (1992) e o item 6 foi adaptado de Ramalhinho
(1994). Cerca de metade dos inquiridos responderam as questdes numa escala
dicotémica (sim=0 ou ndo=l), os restantes responderam numa escala de Likert de seis
pontos (que variava de sempre= 1 a nunca=6). Em ambos o0s casos, os sete itens foram
combinados numa nova variavel cujo valor expressa o nivel de adesdo aos tratamentos.
No caso da resposta na escala dicotomica o nivel de adesdo resulta da simples adicdo
dos valores de cada item, j& no caso da escala de Likert o nivel de adesdo obtém-se
somando os valores de cada item e dividindo pelo nimero de itens. Em ambos os casos

valores mais elevados significam maior nivel de adesao.

Com o objetivo de analisar os dados com uma amostra maior e de testar a
sensibilidade da escala de Likert para captar padrdes de adesdo, procedeu-se a
conversdo da escala de Likert para dicotdbmica (que designaremos como “escala
dicotdmica convertida’’). A conversdo fez-se segundo o seguinte critério: nunca (6) e

raramente (5), da escala de Likert passou a ndo (I) da escala dicotomica, e por vezes (3),
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com frequéncia (4), quase sempre (5) e sempre (6), da escala de Likert passou a sim

(0), da escala dicotomica (Delgado & Lima, 2001).

6.2. Resultados

Apo6s a colheita dos dados estes foram lancados numa base de dados
informatizada e processados através do programa de estatistica SPSS (Statistical

Program for Social Sciences — versao 11.0).

1)Avaliacdo do grau percebido de QV geral e dos dominios, fisico,

psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente

No que diz respeito aos procedimentos estatisticos, a variavel QV foi avaliada
utilizando a verséo breve do WHOQOL, que resulta em cinco subescalas, uma sobre a

QV geral e as outras quatro avaliam aspectos particulares da QV.

A QV foi avaliada através de cinco dominios, a saber: geral, fisico, psicoldgico,
relacBes sociais e meio ambiente, de acordo com o manual da escala, sendo utilizado o
teste t-Student para comparar os resultados em duas amostras independentes. No caso de
mais de duas amostras, face a falta de ajustamento a distribuicdo normal optou-se pelo
teste de Kruskal-Wallis e também foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman
para avaliar a relacdo da idade com os restantes resultados. Por fim, para comparar duas

variaveis nominais foi utilizado o teste de independéncia do Qui-Quadrado.
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Para além de observar-se a classificacdo da QV, procurou-se identificar o impacto
de cada um dos aspectos avaliados na QV dos participantes no estudo, para tal foram

obtidas tabelas de frequéncia para cada uma das perguntas que compdem esta escala.

A avaliacdo da QV em geral revelou que 49,1% dos sujeitos participantes no
estudo consideram a sua qualidade de vida boa ou muito boa. Ainda € de referir a
elevada percentagem observada de aqueles que ndo assumem uma posicdo clara ao

responder, nem boa nem ma.

Tabela 6 — Resultados obtidos através da questdo Como avalia a sua QV?

Muito . Nem Boa Muito
ma Ma Nem Ma Boa Boa Total
Como avalia a sua n 3 27 51 69 9 159
qualidade devida o 199 17,0% 32,1% 43,4% 5,7% 100%

N&o esquecendo que estes doentes encontram-se a fazer reabilitacdo, a satisfacéo
com o seu estado de saude € menor, o que explica o facto de 45,9% se sentirem

insatisfeitos e muito insatisfeitos com a sua saude.

Tabela 7 — Resultados obtidos através da questdo Até que ponto esté satisfeito com a sua salde?

Nem
.MU'FO Insatisf satisfeit Satisfei M.u'tq
insatisf - 0 nem satisfeit Total
: eito . - to
eito insatisf 0
eito
Até que ponto esta satisfeito com a sua n 8 65 45 30 11 159
satide % 5,0% 40,9% 28,3% 18,9% 6,9% 100%

172



Mais de 50% dos entrevistados nas duas semanas que antecederam a aplicacdo

do questionério, sentiram muitas ou muitissimas dores fisicas, necessidade de cuidados

médicos, maior gosto pela vida e reconhecimento de sentido da sua vida. Por outro

lado, entre 40% e 50% dos entrevistados consideram que no mesmo periodo se

conseguiram concentrar, sentir seguros e que o seu ambiente fisico é seguro muitas

vezes, embora nestas mesmas questdes entre 30% e 35% respondessem gque nem pouco

nem muito.

Tabela 8 — Resultados obtidos através de algumas questdes do instrumento.

Em que medida as suas dores (fisicas) o
impedem de fazer o que precisa de fazer

Em que medida precisa de cuidados médicos
para fazer a sua vida diaria

Até que ponto gosta da vida

Em que medida sente que a sua vida tem sentido

Até que ponto se consegue concentrar

Em que medida se sente em seguranga no seu
dia-a-dia?

Em que medida é saudavel o seu ambiente fisico?

Nada

10

6,3%

19

11,9%

1,3%

1,3%

0,6%

1,9%

1,3%

Pouc
0

42
26,4%
29
18,2%
25
15,7%
15
9,4%
23
14,5%
20
12,6%
22
13,8%

Nem
pouco

nem
muito

24
15,1%
21
13,2%
19
11,9%
29
18,2%
49
30,8%
54
34,0%
51
32,1%

Muito

71
44,7%
75
47,2%
56
35,2%
90
56,6%
78
49,1%
74
46,5%
71
44,7%

M_uitl’
ssimo
12
7,5%
15
9,4%
57
35,8%
23
14,5%
8
5,0%
8
5,0%
13
8,2%

Total

159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%

A seguinte tabela mostra a frequéncia com que 0s entrevistados apresentam

vitalidade suficiente para fazer face ao seu dia a dia, observando-se uma tendéncia para

respostas nas classes centrais, 0 que mostra uma reducao da vitalidade destes doentes.
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Tabela 9 — Resultados obtidos através das respostas a questdes do instrumento.

Tem energia suficiente para a sua vida diaria?

E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica

Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas
necessidades?

Até que ponto tem facil acesso as informacoes
necessarias para organizar a sua vida diaria?

Em que medida tem oportunidade de realizar
actividades de lazer?

%

%

%

%

%

Nada

3,8%

1,9%

4,4%

2,5%

26
16,4%

Pouco

44
27,7%
35
22,0%
68
42,8%
27
17,0%
50
31,4%

Mode
rada
mente

50
31,4%
56
35,2%
67
42,1%
78
49,1%
55
34,6%

Basta
nte

40
25,2%
33
20,8%
11
6,9%
38
23,9%
24
15,1%

Comp
letame
nte

19
11,9%
32
20,1%
6
3,8%
12
7,5%
4
2,5%

Total

159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%

A semelhanca do observado com a vitalidade nas tarefas diarias, também no que

diz respeito a mobilidade ha maior concentracdo no nivel nem boa nem ma, embora

24,5% considerem que a sua mobilidade é boa.

Tabela 10 — Resultados obtidos através da questdo Como avalia a sua mobilidade?

Muito
ma

Como avalia a sua mobilidade?

20

% 12,6%

Ma

30
18,9%

Nem Boa
Nem Ma

49

30,8%

Muito
Boa Boa
39 21
245%  13,2%

Total

159
100%

Relativamente a um conjunto de aspetos da vida observa-se variagdo maior, pois

no que se refere ao sono, a amostra surge bastante segmentada, uma vez que 23,3% nao

se sentem nem satisfeitos nem

insatisfeitos e 36,5%

dizem-se satisfeitos.

Comportamento semelhante foi observado na capacidade de desempenhar as atividades

diarias e na satisfacdo com o trabalho.

Foi também observada semelhanca na distribui¢do da satisfacdo com estruturas

de suporte social como as suas relagOes, pessoais, 0 apoio dos amigos, 0 acesso aos

servicos de saude, a satisfagdo com as condicGes do lugar onde vive e os transportes que
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utiliza, uma vez que entre 50% e 62,3% dos entrevistados responderam a estes aspetos

no nivel satisfeito.

Tabela 11 — Resultados obtidos através das respostas a questfes do instrumento.

Até que ponto esta satisfeito com o seu sono?

Até que ponto estd satisfeito com a sua capacidade
para desempenhar actividades do seu dia-a-dia?

Até que ponto esta satisfeito com a sua capacidade
de trabalho?

Até que ponto esté satisfeito consigo proprio?

Até que ponto esta satisfeito com as suas relagdes
pessoais?

Até que ponto esta satisfeito com a sua vida sexual?

Até que ponto esté satisfeito com o apoio que
recebe dos seus amigos?

Até que ponto esta satisfeito com as condic¢des do
lugar em que vive?

Até que ponto esta satisfeito com o acesso que tem
aos servicos de saide?

Até que ponto esta satisfeito com os transportes que
utiliza?

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Muito
insati
sfeito

10

6,3%

11

6,9%

21

13,2%

1,3%

0,6%

5,0%

1,3%

0,6%

1,3%

3,1%

Insati
sfeito

42
26,4%
51
32,1%
50
31,4%
16
10,1%
9
5,7%
18
11,3%
23
14,5%
15
9,4%
7
4,4%
14
8,8%

Nem
satisfe
ito
nem
insatis
feito
37

23,3%
32
20,1%
29
18,2%
44
27,7%
33
20,8%
70
44,0%
31
19,5%
20
12,6%
33
20,8%
25
15,7%

Satisf
eito

58
36,5%
53
33,3%
41
25,8%
78
49,1%
94
59,1%
48
30,2%
80
50,3%
99
62,3%
90
56,6%
98
61,6%

Muito
sa.tisfe
ito
12
7,5%
12
7,5%
18
11,3%
19
11,9%
22
13,8%
15
9,4%
23
14,5%
24
15,1%
27
17,0%
17
10,7%

Total

159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%
159
100%

Dos entrevistados, 35,4% tém sentimentos negativos algumas vezes e 21,7%

frequentemente. Ainda de destacar que 32,3% poucas vezes tém esse tipo de

sentimentos, o que revela a diversidade de percecOes acerca da QV entre 0s

entrevistados.
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Tabela 12 — Resultados obtidos através da questdo Com que frequéncia tem sentimentos

negativos?
Pouca Algu Frequ
Nunc s mas  entem Semp Total
a re
Vezes = Vezes ente
Com que frequéncia tem sentimentos negativos n 7 52 >7 35 10 159

como tristeza, desespero, ansiedade ou depressdo? o5 | 43%  323% 354% 217% @ 62% 100%

Foram realizados testes de hipoGteses para aferir o efeito ou associacdo das
variaveis demogréficas na distribuicdo dos entrevistados para estas 26 perguntas, mas 0s
dados ndo permitem concluir da existéncia de efeitos significativos, assim podemos
esperar que esta distribuicdo seja semelhante entre homens e mulheres, mais velhos ou

mais novos, com maior ou menor nivel de escolaridade.

Relativamente a QV geral, em média é de 52, com desvio de 20,3. Quando avaliado
se existem diferencas entre homens e mulheres, o teste t-Student indica um nivel de
significancia superior a 0,05 pelo que ndo existem diferencas significativas entre estas
duas amostras, embora a média observada entre 0s homens seja ligeiramente superior a

média observada nas mulheres.

No dominio fisico, a média observada foi de 49,2, inferior ao ponto central da escala
(50) o que indica que os entrevistados se encontram mais fragilizados a este nivel, pois
é do conjunto avaliado, a que apresenta menor média, quer nos homens quer nas
mulheres, sem que seja possivel estabelecer diferengas significativas entre estes dois

grupos.

No dominio psicologico, o valor médio observado é de 62,8, dos maiores
observados e ainda de referir a proximidade observada entre o valor dos homens e das

mulheres, indicando que ndo existem diferencas significativas entre estas amostras.
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Relativamente as relagBes sociais, a média observada na amostra foi de 64,3, sendo

a dimensdo com maior valor médio.

Em sintese, os entrevistados apresentam valores proximos do valor central das
escalas na maioria das dimensdes da QV e em nenhuma das dimensdes existem
diferencas entre homens e mulheres, por outras palavras homens e mulheres apresentam

niveis de qualidade de vida semelhantes.

Tabela 13 — Resultados obtidos nos 5 domininos do instrumento em funcdo do género

Teste de
Teste t-
Ii‘eJI:IZZgS Student para
g de duas amostras
. independentes
variancias
Sexo M DP F Sig t sig

Feminino 51,4 19,5 1,311 254  -,492 ,624

Qualidade de vida- Masculino 53,1 22,0

Geral
Total 52,0 20,3
) _ Feminino 48,0 19,7 , 748 388 -1,072 ,285
Quallde,ld.e d? .V'da' Masculino 51,7 21,4
Dominio fisico
Total 49,2 20,3

Feminino 62,5 15,6 1,968 163 -,384 ,701

Qualidade de vida- Masculino 63,5 18,5

Dominio psicolégico

Total 62,8 16,5

Qualidade de vida- Feminino 65,1 16,2 1,564 213 757 ,450
Dominio relagtes Masculino 62,8 20,1
socials Total 64,3 17,6

) _ Feminino 59,0 12,8 1,982 ,161 1,456 147
Qualldad(_e de vida- Masculino 55,6 14,5

Ambiente

Total 57,9 13,4

Mais do que o género, ¢é a escolaridade que afeta a percecdo da QV. Observe-se
que o nivel de significancia obtido para todas as dimensdes da qualidade de vida foi
inferior a 0,05. E em todas as dimensdes observamos que o valor médio da qualidade de

vida aumenta com a escolaridade.
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Tabela 14 — Resultados obtidos nos 5 dominios do instrumento em fungdo da escolaridade

QV-

Geral

QV-
Dominio
fisico
QV-
Dominio
psicoldgic
o}

QV-
Dominio
relagBes

sociais

QV-

Ambiente

Nao sabe
ler nem
escrever
M DP
37, 12,
5 5
27 16,
1 7
46, 18,
7 3
48, 12,
3 4
38, 15
8 2

Sabe ler
elou
escrever
M DP
44, 22,
3 6
40, 20,
9 4
57, 14,
2 7
56, 21,
1 1

56,
3 8,9

10_40

M DP
16,

43 3
40, 13,

6 8
56, @ 15,

1 7
58, @ 15,

3 1
55, | 12,
6 6

5.°6.°

M DP
51, 22,

8 9
44, 21,

6 3
64, 15,

9 8
67, 10,

3 6
54,

9 9,6

7.29.°
M DP
56, 20,
6 8
22,
54 3
66, 16,
2 3
65, 19,
2 4
55,
3 17

10°012°
M DP
60, 17,
8 9
59, 18,
2 7
67, 15,
8 2
70, 14,
6 8
60, = 11,
2 5

Estudos
Universita
rios
M DP

57,

8 17
60, 16
3 2
69, 11,
8 4
68, 20
8 1
65, 12
4 3

Formacéo

Pos-

Graduada
M DP
78, | 17,

6 3
71,

9 25
82,

7 8,8
88, | 13,
1 5
7% 65

Kruskal-
Wallis
H sig
35, 00
227 00
38, 0,0
09 00
33, 0,0
6 00
33, 0,0
438 00
30, 0,0
55 00

A tabela seguinte permite acompanhar a percecdo das dimensdes segundo o

estado civil, relativamente & QV observou-se uma média superior entre 0s que vivem em

unido de facto e os solteiros independentemente do dominio. Contudo, apenas foi

observada diferencas significativas na QV geral e no dominio fisico.

Tabela 15 — Resultados obtidos nos 5 dominios do instrumento em fungéo do estado civil.

Estado civil
ia i i Kruskal-Wallis
Solteiro Casado UEI:CC;(?E Separado Divorciad Viavo
M DP M DP M DP M | DP M DP M DP H Sig
QV- 18, 49, 18, 16, 12, 57, 24, 42, 20,68
Geral 61 1 2 6 6838 1 5 8 9 1 187 3 0,001
QV- 20
P , 49, 19, 12, 14, 50, 22, 36,
Do,rr_unlo 55 1 1 4 68,8 5 3 5 3 1 16,2 @ 17,10 0,004
fisico
QV-
Dominio 65, 15 g5 16, 455 g 50 62, 19 57 184 3317 0651
psicolégic 2 9 1 8 6
0
QV-
Dominio 17 64, 18 81,3 8 50 61, 19, 60, 14,3 | 8,957 0,111
" 1 2 5 9 1
relacbes
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sociais

QV- 59, 13, 58, 12, 17 55,

Ambiente 5 2 6 8 1 3 7 g 145 1549 0907

Existe uma fraca correlacao entre as dimensdes da QV e a idade, mas é comum
que a QV diminua com a idade pois em todas as dimensdes o coeficiente de correlacdo

obtido foi negativo.

Tabela 16 — Resultados obtidos nos 5 dominios do instrumento em fung¢éo da idade.

. . Qualidade
Qualidade @ d‘f\'/'%fe Q d‘ia\'/'i%a};_’e devida-  Qualidade
de vida- Dominio Dominio Dominio de vida-
Geral fisico sicologico relacdes = Ambiente
P g sociais
5 -328 - 437 -283 -208 -043
Idade Sig 000 000 000 009 595
N 157 157 157 157 157

A presenca de filhos menores ndo esta associada a percecdes da QV diferentes,

pois o nivel de significancia do teste t-Student foi superior a 0,05.

Tabela 17 — Resultados obtidos nos 5 dominios do instrumento em fung¢do da existéncia de filhos

menores.
Teste de Levene de Teste t-Student
ih igualdade de para duas amostras
Filhos variancias independentes
Menor
N M DP F sig T Sig
Nao 96 51,6 20,0 ,258 ,612 ,035 972
QV-Geral .
Sim 52 51,4 20,4
QV-Dominio Nao 96 475 20,5 418 ,519 -1,393 ,166
fisico Sim 52 52,3 18,9
QV- N&o 96 61,4 16,6 512 476 -1,074 ,284
Dominio .
psicoldgico Sim 52 64,4 15,6
QV-Dominio N&o 96 64,1 16,8 451 ,503 -,038 ,970
relagdes .
sociais Sim 52 64,3 18,3
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Né&o 96 59,0 13,6 ,151 ,698 1,556 ,122

QVAmbiente
52 55,4 12,5

2) Avaliacéo da presenca de indicadores de sintomatologia depressiva na

amostra

No que diz respeito a avaliagdo de indicadores de sintomatologia na amostra,
esta foi realizada partir do manual do BDI. Cada individuo foi classificado com tendo,

ou nao depressao e ainda os niveis de depressédo existentes.

Como ja foi referido a existéncia ou auséncia de indicadores de sintomatologia

depressiva foi avaliada através da utilizagdo do BDI.

Fazendo referéncia aos valores maiores, observou-se uma maior percentagem de
doentes no primeiro nivel que corresponde a uma pontuacao inferior, assim observamos
maior nuimero de doentes que ndo se sentem ftristes, pessimistas, fracassados,
insatisfeitos, com sentimentos de culpa, etc. Estes resultados permitem antever reduzida

percentagem de doentes considerados como tendo sintomatologia depressiva.

Tabela 18 — Resultados obtidos nas diferentes facetas do BDI.

n %
N&o me sinto triste 73 | 45,6%
Estado de Ando "neura" ou triste 60 37,5%
animo Sinto-me "neura" ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo 11 6,9%
triste Estou tdo triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim 12 7,5%
Sinto-me téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado 4 2,5%
N&o estou demasiado pe35|m|~sta nem me sinto desencorajado em 74 46,3%
relacdo ao futuro
Sinto-me com medo do futuro 62  38,8%
Pessimismo Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro 8 5,0%
Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas 10 6,3%
Né&o tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situacéo 6 3.8%

ndo pode melhorar
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Sentimento
de fracasso

Insatisfacéo

Sentimento
de
culpabilida
de

Sentimento
de punicéo

Odio assi
mesmo

Auto-
acusacoes

Desejos
suicidas

Crises de
choro

Irritabilida
de

Afastament
o social

Incapacida
de de
decisao

Distorcéo
da imagem

N&o tenho a sensacéo de ter fracassado
Né&o sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas
Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado
Quando analiso a minha vida passada tudo o que noto +e uma
imensidade de fracassos
Sinto-me completamente fracassado como pessoa
N&o me sinto descontente com nada em especial
Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo
N&o obtenho satisfacdo com as coisas que me alegravam antigamente
Nunca mais consigo obter satisfacdo seja com o que for
Sinto-me descontente com tudo
N&o me sinto culpado com nada em particular
Sinto, grande parte do tempo, que ndo sou mau ou que ndo tenho
qualquer valor
Sinto-me bastante culpado
Agora, sinto permanentemente que sou mau e néo valho absolutamente
nada
Considero que sou muito mau e ndo valho absolutamente nada
N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo
Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de mal
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado
Sinto que merego ser castigado
Quero ser castigado
N&o me sinto descontente comigo mesmo
Estou desiludido comigo mesmo
N&o gosto de mim
Estou bastante desgostoso comigo mesmo
Odeio-me
N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros
Culpo-me das minhas proprias faltas
Acuso-me por tudo o mal que acontece
N&o tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo
Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar
Sinto que seria melhor morrer
Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse
Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de p6r termo a vida
Actualmente ndo choro mais do que de costume
Choro agora mais do que costumava
Actualmente passo 0 tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo
Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo
quando tenho vontade
N&o ando agora mais irritado do que de costume
Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
Sinto-me permanentemente irritado
Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente
N&o perdi o interesse que tinha nas outras pessoas
Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter
Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca
simpatia por elas
Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando
absolutamente com nada a seu respeito
Sou capaz de tomar decisBes tdo bem como antigamente
Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar
tomar decisbes
N&o sou capaz de tomar decisfes sem a ajuda de outras pessoas
Sinto-me completamente incapaz de tomar decisfes
N&o acho que tenha pior aspecto do que de costume
Sinto-me aborrecido porque estou a parecer mais velho e/ou pouco

100
31
14

14

87
48
14

123
28

104

114

125
22

103
41

62,5%
19,4%
8,8%

8,8%

,6%
54,4%
30,0%

8,8%
3,1%
3,8%
76,9%

17,5%
4,4%
1,3%

,0%
83,8%
13,8%

1,9%

,6%

,0%
69,4%
23,1%

2,5%
5,0%

,0%
65,0%
24,4%

8,8%
1,9%
92,5%
4,4%
,6%
1,9%

,6%
60,0%
26,3%

8,8%

5,0%

48,1%
40,6%
4,4%
6,9%
71,3%
24,4%

3,1%

1,3%
78,1%
13,8%

5,0%
3,1%
64,4%
25,6%

181



corporal

Incapacida
de de
trabalhar

Perturbaco
es do sono
(Acordar
precoce)

Fatigabilid
ade

Perda de
apetite

Perda de
peso

Hipocondri
a

Diminuicao
da libido

atraente
Sinto que se deram modifica¢fes permanentes na minha aparéncia que
me tornaram pouco atraente
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo
Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente
Actualmente preciso de um esfor¢co maior do que dantes para comegar a
trabalhar
Né&o consigo trabalhar tdo bem como costumava
Tenho de despender um grande esforco para fazer seja o que for
Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que
seja
Consigo dormir tdo bem como dantes
Acordo mais cansado de manha do que era habitual
Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que costume e custa-me voltar a
adormecer
Acordo todos os dias mais cedo do que costume e ndo durmo mais do
que 5 horas
Né&o me sinto mais cansado do que € habitual
Fico cansado com mais facilidade do que antigamente
Fico cansado quando faco seja o que for
Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja
O meu apetite é 0 mesmo de sempre
O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
Actualmente 0 meu apetite estd muito pior do que anteriormente
Perdi completamente todo o apetite que tinha
N&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente
Perdi mais de 2,5 quilos de peso
Perdi mais de 5 quilos de peso
Perdi mais de 7,5 quilos de peso
A minha salde ndo me preocupa mais do que o habitual
Sinto-me preocupado, com dores e sofrimentos, ou mé disposicéo do
estdmago ou prisdo de ventre
Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que
sinto, que se me torna dificil pensar noutra coisa
Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto
N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual
Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que costumava estar
Actualmente sinto-me menos interessado pela vida sexual
Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual

12

4
44

41

34
28

13

60
60

16

24

48
73
31
5
98
42
17
2
108
27
12
13
67

47

32

13
109
23
15
12

7,5%

2,5%
27,5%

25,6%

21,3%
17,5%

8,1%

37,5%
37,5%

10,0%

15,0%

30,6%
46,5%
19,7%
3,2%
61,6%
26,4%
10,7%
1,3%
67,5%
16,9%
7,5%
8,1%
42,1%

29,6%

20,1%

8,2%
68,6%
14,5%

9,4%

7,5%

Existe associacdo com o genero para as dimensdes Sentimento de culpabilidade

e Fatigabilidade. Esta associagéo € explicada pelo fato de observarem-se mais mulheres

(80,8%) que ndo se sentem culpadas com nada em particular do que homens (68,5%).

Pois 11,1% dos homens sentem-se bastante culpados. Em relacdo a Fatigabilidade, os

homens apresentam maior percentagem de respostas no nivel, Ndo me sinto cansado,

48,1% contra 21,4% observado entre as mulheres. Elas, por sua vez indicam com maior

frequéncia que se sentem mais cansadas do que antigamente.
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Tabela 19 — Resultadosobtidos no BDI em fungéo do género.

Sexo
Feminino Masculino
N % n %

N&o me sinto culpado com nada em particular 84 80,8% 37 68,5%
- Sinto, grande pa~rte do tempo, que ndo sou mau ou 17 163% 11 20.4%
Sentimento de gue ndo tenho qualquer valor
culg)abilidade Sinto-me bastante culpado 1 10% 6 111%
X°=10,324 ; x
s Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo 0 0
p=0,016 valho absolutamente nada 2 1,9% 0 00%

Considero que sou muito mau e nao valho

0, 0,
absolutamente nada 0 0,0% 0 0,0%

N&o me sinto mais cansado do que é habitual 22 21,4% | 25 48,1%

Fatigabilidade Fico cansado com mais facilidade do que 53 515% 19 365%
%= 15 596 antigamente

p= 0’604 Fico cansado quando faco seja o que for 24 233% 7 13,5%

Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer o que

quer gue seja 4 3% 1 19%

Esta escala permite ainda determinar a prevaléncia desta sintomatologia, com
95% de confianca, a prevaléncia de depressdo nesta populagéo varia entre 35,5 % e 50,8
%, pois na amostra 43,1% dos entrevistados tém presenca de sintomatologia depressiva.

Considerando o grau de depressdo é possivel afirmar que 22,5% dos

entrevistados tem depressdo de grau leve, mas 13,8% tém depressao de grau grave.

Tabela 20 — Resultados gerais obtidos no BDI.

N %
Classificacdo Néo deprimido 91 56,9%
do BDI Presenca de sintomatologia depressiva 69 43,1%
Auséncia de depressdo 91 56,9%
Niveis do Grau leve 36 22,5%
BDI Grau moderado 11 6,9%
Grau grave 22 13,8%

A presenca de sintomatologia depressiva é independente do género do sujeito, o
teste de independéncia do qui-quadrado permite confirmar, pois o nivel de significancia

obtido foi superior a 0,05, este resultado é explicado pelo facto de nos grupos de
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homens e mulheres as percentagens de deprimidos e ndo deprimidos sdo muito
préximas.
Tabela 21 — Resultados gerais obtidos no BDI.
Sexo Total
Classificacéo do BDI Feminino  Masculino
Néio deorimid N 60 30 90
a0 deprimido % 57,7% 556%  57,0%
Presenca de sintomatologia N 44 24 68
depressiva % 42,3% 44,4% 43,0%
Total N 104 54 158
ota % 100% 100%  100%
Teste de independéncia X2=0,066 ; p=0,797
Novamente a escolaridade surge associada a presenca/auséncia de

sintomatologia depressiva, sendo que entre utentes com escolaridade inferior ao 4.° ano,

a probabilidade de existir sintomatologia depressiva € significativamente superior. Este

grupo esta associado a pessoas mais idosas, que pode constituir também um factor de

risco.

Tabela 22 — Resultados obtidos no BDI em fungéo da escolaridade.

Classificagdo do BDI

N&o deprimido

Presenca de
sintomatologia
depressiva
Total

%

%

%

Nao
sabe
ler
nem
escrev
er
3
60,0%
2

40,0%

5
100%

Sabe
ler
elou
escrev
er

6
50,0%
6
50,0%

12
100%

10-4°

22
40,0%
33

60,0%

55
100%

Teste de independéncia

5.°6.°

8
57,1%
6
42,9%

14
100%

Escolari

7.°9.°

10
62,5%
6

37,5%

16
100%

dade

10012°

18
60,0%
12
40,0%

30
100%

X2= 16,714; p=0,019

Estudo
S
Univer
sitarios

14
82,4%
3
17,6%

17
100%

Formaca
0 Pos-
Graduad
a

7
100%
0

0,0%

100%

Total

88
56,4%
68

43,6%

156
100%
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O fato de estar atualmente doente aumenta a probabilidade de apresentar

sintomatologia depressiva, as diferencas observadas entre o grupo de utente doentes e

ndo doentes sdo significativas (X?=8,066,p=0,005).

Tabela 23 — Resultados no BDI em fungéo do estar ou ndo atualmente doente

Classificacdo do BDI
Nao deprimido

Presenca de
sintomatologia depressiva

Total

Teste de independéncia

%

Esta atualmente
doente

Nao
10
100%
0
0,0%
10
100%

Sim
80
54,1%
68
45,9%
148
100%
X?=8,066; p=0,005

Total

90
57,0%
68
43,0%
158
100%

O fato de ter filhos menores ndo constitui um factor de risco para a presenca de

sintomatologia depressiva.

Tabela 24 — Resultados obtidos no BDI em funcéo da existéncia de filhos menores.

Classificacéo do BDI

x - N

N&o deprimido %

. . . N

Presenca de sintomatologia depressiva %
N

Total %

Teste de independéncia

Filhos
Menor
Nao
53
55,2%
43
44.8%
96
100%

Sim
32
61,5%
20
38,5%
52
100%

X?=0,553; p=0,457

Total

85
57,4%
63
42,6%
148
100%

X2 sig
,553 457

3) Avaliacéo do grau de adesdo a medicacgao prescrita

A anélise da adesdo a medicacéo foi feita através de sete itens ja validados para a

populacdo portuguesa, pode ser medido enquanto escala de Likert, que varia entre 6
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(sempre) e 1 (Nunca) ou numa escala dicotdbmica onde os niveis 6 e 5 representam Sim

e 0s restantes assumem o valor N&o.

Tabela 25 — Resultados obtidos através da andlise estatistica nas sete questdes que compde o MAT.

< o 2
() s (5]
5 85 e & g ¢ [
E 3SE 8z = S > S
A o3 o S i z
= x
Alguma vez se esqueceu de tomar N 0 7 5 40 66 37 155
medicamentos para a sua doenga? % 0,0% 4,5% 32% 258% 42,6% 23,9% 100%
Alguma vez foi descuidado com as horas da n 0 7 2 52 61 33 155
toma dos medicamentos para asua doenga? o5  0,0% @ 45% 13% 33,5% 39,4% 21,3% 100%
Alguma vez deixou de tomar os n 2 5 8 39 27 73 154
medicamentos para a doenga por se ter
sentido melhor? % 13% 32% 52% 253% 175% 474%  100%
_Alguma vez deixou de tomar os n 1 3 2 35 23 90 154
medicamentos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apos se ter sentido pior? % 0,6% 1,9% 13% 22,7% 149% 58,4% 100%
Alguma vez tomou mais ou varios n 0 5 2 20 18 109 154
comprimidos para a sua doenca por ter
sentido pior? % 00% 32% 13% 130% 117% 708%  100%
AIgl_Jm_a vez tomou mais ou varios n 0 6 0 13 32 102 153
comprimidos para a sua doenca por ter
deixado acabar os medicamentos? % 0,0% 3,9% 0,0% 85% 209% 66,7% 100%
Alguma vez deixou de tomar o0s n 0 5 1 17 33 98 154

medicamentos para a sua doencga por

algumarazéoquengosejaaindicacéodo % | 0,0% 32% 06% 11,0% 21,4% 636%  100%
médico?

Antes de proceder ao célculo desta nova variavel observou-se se a escala é
consistente, utilizando para tal o coeficiente alpha de Cronbach, como o valor obtido foi
0,824 superior a 0,7 podemos afirmar que esta escala apresenta uma boa consisténcia
interna, logo a variacdo observada entre as respostas € provocada por diferencas de

opinides e ndo por interpretacdes distintas do contetdo do item.

Tabela 26- Alpha de Cronbach MAT.

Alpha de
Cronbach N de Itens
,824 7
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Além de obtermos um coeficiente alpha de Cronbach superior a 0,7, a tabela

seguinte mostra que algum dos itens for retirado, a escala perde consisténcia interna.

Tabela 27- Alpha de Cronbach MAT.

. Cronbach's
Deleted
MAT-1 31,31 ,809
MAT-2 31,38 ,792
MAT-3 31,13 ,798
MAT-4 30,84 ,813
MAT-5 30,66 ,816
MAT-6 30,65 ,790
MAT-7 30,70 ,780

Teoricamente esta escala varia entre 7 e 42, tal como no manual a mediana foi
considerada como ponto de corte, desta forma valores acima de 37 sdo considerados
aderentes e inferiores ndo aderentes, assim, foi este o ponto de corte definido para

separar 0s que aderem e 0s que ndo aderem aos tratamentos.

Tabela 28- Resultados obtidos MAT.

percentil 25  Mediana = percentil 75

Medida de adeséo aos 33,00 37,00 40,00

tratamentos (1-7)

4) Avaliagdo do impacto da sintomatologia depressiva na QV da amostra

Para avaliar o impacto da sintomatologia depressiva sobre a QV e adesdo aos
tratamentos optou-se pela andlise de variancia multipla (MANOVA), pois estamos
perante seis variaveis aleatdrias dependentes e procuramos estabelecer o efeito do grau
de depressdo sobre elas. Mas como a analise preliminar indicou efeito significativo da

escolaridade esta também foi incluida como um factor, nesta analise (Cf. Anexo 6).

187



Procurou-se saber qual a influéncia do grau de depressédo sobre a qualidade de
vida e adesdo aos tratamentos, como existem 6 varidveis dependentes, cinco
relacionadas com a qualidade de vida e uma com a adesdo aos tratamentos, foi utilizada

a analise de variancia multivariada.

A tabela seguinte mostra que tanto a escolaridade como o grau de dependéncia

afetam a QV e a adesao aos tratamentos, que sdo as variaveis dependentes.

Tabela 29- Impacto da sintomatologia depresséo na QV.

Efeito A de Wilks F Sig.
Escolaridade ,148 137,486° ,000
Grau depresséo 613 15,050° ,000

O modelo obtido explica uma percentagem elevada da variacdo dos dominios da

QV e da adesdo aos tratamentos, pois os coeficientes R2 obtidos séo superiores a 0,8.

A escolaridade tem efeito significativos sobre os valores de todos os dominios
da QV e de adesdo aos tratamentos, uma vez que a significancia obtida para este factor é

inferior a 0,05 em todas as variaveis dependentes.

J& o efeito do grau de depressdo tem impacto menos transversal, pois afeta o

dominio ambiente e adesdo aos tratamentos.

Tabela 30- Impacto da sintomatologia depressiva na QV.

Fonte Variavel Dependente R’ F Sig.
Qualidade de vida-Geral ,846 407,331 ,000
Qualidade de vida- 856 441243 000
Dominio fisico
Qualidade de vida- 875 517.793 000

Dominio psicologico
Qualidade de vida- 869 490,438 000
Dominio relagoes SocClals

Qualidade de vida- 877 527110 000
Ambiente

Medida de adesdo aos ,884 565,175 ,000

Modelo
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Escolaridade

Grau depressao (BDI)

tratamentos (1-7)
Qualidade de vida-Geral
Qualidade de vida-
Dominio fisico
Qualidade de vida-
Dominio psicoldgico
Qualidade de vida-
Dominio relag@es sociais
Qualidade de vida-
Ambiente
Medida de adesdo aos
tratamentos (1-7)
Qualidade de vida-Geral
Qualidade de vida-
Dominio fisico
Qualidade de vida-
Dominio psicologico
Qualidade de vida-
Dominio relacBes sociais
Qualidade de vida-
Ambiente
Medida de adesdo aos
tratamentos (1-7)

580,749
657,628

696,009
639,633
637,181

596,467
,069
1,834

1,267
3,086
11,688

37,423

,000
,000

,000
,000
,000

,000
793
178

,262
,081
,001

,000

A tabela seguinte mostra a distribuicdo dos doentes pelos dominios que avaliam

a sua QV e segundo a classificacdo do BDI, foi ainda realizado o teste de independéncia

do qui-quadrado. Dado as varidveis serem ordinais e nominais, para aferir se existe

associacdo entre alguns aspetos da percecdo da qualidade de vida e a existéncia de

sintomatologia depressiva. O facto de serem obtidos niveis de significancia inferiores a

0,05, comprova que alguns aspetos da percecdo da QV sdo afetados pela presenca ou

auséncia de sintomatologia depressiva.

Tabela 31 — Impacto da sintomatologia depressiva na QV.

Como avalia a sua
qualidade de vida

Até que ponto esta
satisfeito com a sua saude

Muito ma
Ma
Nem Boa Nem Ma
Boa
Muito Boa
Muito insatisfeito
Insatisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito

Classificacéo do BDI

Nao Presenca de
deprimido  sintomatologia
depressiva

n % N %

1 1,1% 2 2,9%
9 10,0% 18 26,5%
22 244% 28 41,2%
51 56,7% 18 26,5%
7 7,8% 2 2,9%
1 1,1% 7 10,3%
22 244% 43 63,2%
32  35,6% 12 17,6%

Teste de
independéncia

X?=19,937
p=0,001

X?=38,649
p=0,000
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Em que medida as suas
dores (fisicas) o impedem
de fazer o que precisa de

fazer

Em que medida precisa de
cuidados médicos para
fazer a sua vida diaria

Até que ponto gosta da
vida

Em que medida sente que a
sua vida tem sentido

Até que ponto se consegue
concentrar

Em que medida se sente em
seguranca no seu dia-a-
dia?

Em que medida é saudavel
0 seu ambiente fisico?

Tem energia suficiente
para a sua vida diaria?

E capaz de aceitar a sua
aperéncia fisica

Tem dinheiro suficiente
para satisfazer as suas
necessidades?

Até que ponto tem facil
acesso as informacoes
necessarias para organizar
asua vida diaria?

Em que medida tem
oportunidade de realizar
actividades de lazer?

Como avalia a sua
mobilidade?

Satisfeito
Muito satisfeito
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Nem pouco nem muito
Muito
Muitissimo
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Completamente
Muito ma
Ma
Nem Boa Nem M4

28,9%
10,0%
6,7%
27,8%
22,2%
40,0%
3,3%
17,8%
23,3%
14,4%
41,1%
3,3%
0,0%
7,8%
3,3%
41,1%
47,8%
0,0%
3,3%
10,0%
68,9%
17,8%
0,0%
6,7%
30,0%
55,6%
7,8%
1,1%
7,8%
30,0%
54,4%
6,7%
1,1%
8,9%
28,9%
48,9%
12,2%
0,0%
16,7%
31,1%
32,2%
20,0%
2,2%
10,0%
34,4%
25,6%
27,8%
3,3%
34,4%
48,9%
8,9%
4,4%
3,3%
10,0%
47,8%
27,8%
11,1%
10,0%
27,8%
37,8%
21,1%
3,3%
4,4%
15,6%
31,1%

= w AN
MG Yoo wo R xGArv s

18
16
18
14

12
19
28

17
21
28

13
26
25

14
24
27

29
22
11

26
24
10

36
23

17
35
13

17
25
20

16
16
20

5,9%
2,9%
5,9%
25,0%
5,9%
50,0%
13,2%
4,4%
11,8%
11,8%
54,4%
17,6%
2,9%
26,5%
23,5%
26,5%
20,6%
2,9%
17,6%
27,9%
41,2%
10,3%
1,5%
25,0%
30,9%
41,2%
1,5%
2,9%
19,1%
38,2%
36,8%
2,9%
1,5%
20,6%
35,3%
39,7%
2,9%
8,8%
42,6%
32,4%
16,2%
0,0%
1,5%
38,2%
35,3%
14,7%
10,3%
5,9%
52,9%
33,8%
4,4%
2,9%
1,5%
25,0%
51,5%
19,1%
2,9%
25,0%
36,8%
29,4%
7,4%
1,5%
23,5%
23,5%
29,4%

X?=12,833
p=0,012

X?=18,61
p=0,001

X?=34,661
p=0,000

X?=24,754
p=0,000

X?=14,942
p=0,005

X?=9,048
p=0,06

X?=9,131
p=0,058

X?=34,888
p=0,000

X?=22,093
p=0,0002

X?=7,112
p=0,1301

X?=10,546
p=0,032

X?=12,436
p=0,014

X?=25,363
p=0,000
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Boa 24 26,7% 15 22,1%
Muito Boa 20 22,2% 1 1,5%
Muito insatisfeito 2 2,2% 8 11,8%
. , Insatisfeito 13 144% 29 42.6% 2
satigz?tg%%raogts%lisstgno? Nem satisfeito nem insatisfeito 26 28,9% 10 14, 7% Xp;86dg(8J6
’ Satisfeito 39  43,3% 19 27,9% '
Muito satisfeito 10 11,1% 2 2,9%
Até que ponto esta Muito insatisfeito 3 3,3% 8 11,8%
satisfeito com a sua Insatisfeito 16 17,8% 35 51,5% %2=36.108
capacidade para Nem satisfeito nem insatisfeito 17 18,9% 14 20,6% p=0 0’00
desempenhar actividades Satisfeito 45  50,0% 8 11,8% !
do seu dia-a-dia? Muito satisfeito 9 10,0% 3 4,4%
Muito insatisfeito 5 5,6% 16 23,5%
Até que ponto esta Insatisfeito 23 256% 27 39,7% X2=33.229
satisfeito com a sua Nem satisfeito nem insatisfeito 12 13,3% 16 23,5% 0=0 0’00
capacidade de trabalho? Satisfeito 36  40,0% 5 7,4% !
Muito satisfeito 14  15,6% 4 5,9%
Muito insatisfeito 0 0,0% 2 2,9%
, , Insatisfeito 2 2,2% 13 19,1% 2
sati Qgﬁcc?légnps?gctop?sc’}[?rio’? Nem satisfeitq nem insatisfeito 17  18,9% 27 39,7% Xp;godSSS
' Satisfeito 58  64,4% 20 29,4% '
Muito satisfeito 13 14,4% 6 8,8%
Muito insatisfeito 0 0,0% 1 1,5%
Até que ponto esta Insatisfeito 1 1,1% 8 11,8% X?=21 89
satisfeito com as suas Nem satisfeito nem insatisfeito 12 13,3% 21 30,9% p=0 060
relagBes pessoais? Satisfeito 59  65,6% 34 50,0% !
Muito satisfeito 18  20,0% 4 5,9%
Muito insatisfeito 1 1,1% 7 10,3%
Até que ponto esta Insatisfeito 4 4,4% 14 20,6% X?=32,028
satisfeito com a sua vida Nem satisfeito nem insatisfeito 34  37,8% 35 51,5%
sexual? Satisfeito 38  42,2% 10 14,7% p=0,000
Muito satisfeito 13 144% 2 2,9%
Muito insatisfeito 0 0,0% 2 2,9%
Até que ponto esta Insatisfeito 5 5,6% 17 25,0% %?=18 331
satisfeito com o apoio que ~ Nem satisfeito nem insatisfeito 16 178% 15 22,1% p=0 0’01
recebe dos seus amigos? Satisfeito 52  57,8% 28 41,2% '
Muito satisfeito 17  18,9% 6 8,8%
Muito insatisfeito 0 0,0% 1 1,5%
Até que ponto esta Insatisfeito 3 3,3% 12 17,6% %?=16.503
satisfeito com as condigBes =~ Nem satisfeito nem insatisfeito 7 7,8% 12 17,6% p=0 0’02
do lugar em que vive? Satisfeito 63  70,0% 36 52,9% '
Muito satisfeito 17  18,9% 7 10,3%
Muito insatisfeito 1 1,1% 1 1,5%

Até que ponto esta Insatisfeito 4 4,4% 3 4,4% X2=0 314
satisfeito com o acesso que =~ Nem satisfeito nem insatisfeito 17 18,9% 15 22,1% p=0 ‘989
tem aos servigos de saude? Satisfeito 52  57,8% 38 55,9% '

Muito satisfeito 16  17,8% 11 16,2%
Muito insatisfeito 1 1,1% 3 4,4%
Até que ponto esta Insatisfeito 3 3,3% 11 16,2% X?=12 494
satisfeito com os Nem satisfeito nem insatisfeito 13 144% 12 17,6% p=0 614
transportes que utiliza? Satisfeito 60  66,7% 38 55,9% !
Muito satisfeito 13 14,4% 4 5,9%
. Nunca 7 7,7% 0 0,0%
Com que frequéncia tem Poucas vezes 44 484% 7 10,1% -
sentimentos negativos Algumas vezes 36 306% 21  304% 0045
como tristeza, desespero, g 20 il p=0,000
ansiedade ou depress&o? Frequentemente 3 3,3% 32 46,4%
’ Sempre 1 1,1% 9 13,0%
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5) Andlise dos motivos que levam o Médico Fisiatra a encaminhar utentes

para a consulta de psicologia

Acrescenta-se que foram analisadas através de uma analise de conteudo, as
referenciacdes para a consulta de psicologia do adulto do servico de medicina fisica e
reabilitacdo, realizadas pelos Médicos Fisiatras entre o periodo correspondente a maio
de 2011 a maio 2012. Desta forma, conseguiu-se perceber quais os principais motivos
que levam o Médico Fisiatra a encaminhar pacientes para o Psicologo, através da

criagédo de categorias de referenciacao.

Pode-se constatar que os principais motivos que levam os Médicos Fisiatras a
encaminharem utentes para a consulta de psicologia prendem-se com a
tristeza/depressdo, seguidos da ansiedade, das dificuldades de adaptacdo a doenca, de
dores/queixas algicas e dos problemas familiares/emocionais. E de realcar que a no

adesdo a medicacdo também é um motivo de encaminhamento (cf. Anexo 7).
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6.3.Discussao dos resultados e linhas futuras de investigacdo

De seguida procede-se a uma discussdo dos resultados de acordo com o0s objetivos

e hipdteses propostas para o estudo.

1) Avaliacdo do grau percebido de QV geral e nos dominios fisico,

psicologico, relacdes sociais e meio ambiente

A avaliacdo da QV em geral revelou que 49,1% dos sujeitos com incapacidade
fisica adquirida que participaram no estudo consideraram a sua QV boa ou muito boa.
Em relacdo a estes dados, ndo se pode esquecer que a QV é definida pela OMS “como a
percepcao do individuo sobre a sua posicao na vida, dentro do contexto dos sistemas de
cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupagdes” (p. 20, WHOQOLGroup, 1994). Desta forma, ndo pode ser
esquecido que os resultados obtidos aquando a avaliacdo da QV correspondem sempre a
percecdo individual do sujeito. Por vezes, bons resultados aferidos pelos pacientes nao
sd0 necessariamente equivalentes a bons resultados clinicos e vice-versa. De qualquer
forma, sabe-se que variaveis psicossociais ajustadas e percecao geral positiva da sua QV

por parte do paciente sdo importantes preditores de evolugéo positiva do estado clinico.

Todavia, a satisfacdo com o seu estado de satde é menor, o que explica o fato de
45,9% se sentirem insatisfeitos com a sua saude. Desta forma, é de relembrar que estes
utentes encontravam-se a frequentar um servi¢co hospitalar o que sé por si tem um

impacto psicoldgico negativo.
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N&o pode igualmente ser esquecido que apesar da saude ser o dominio que melhor
explica a QV geral e que muitas vezes estes conceitos surgem na literatura como
sindminos (Fries & Spitz, 1990). Muitos autores consideram que estes conceitos sdo
substancialmente diferentes (Kaplan & Anderson, 1990; Ware, 1991 e Herman, 1993

citados por Ribeiro, 2002). Dai os resultados acima expostos serem diferentes.

A andlise estatistica parece indicar que os entrevistados se encontram mais
fragilizados no dominio fisico, nos restantes dominios da QV os resultados encontram-
se dentro da média esperada. Em relacdo a este resultado apesar de saber-se que a satde
engloba factores sociopsicossociais, 0 servico em questdo trabalha doentes com
incapacidade fisica adquirida. Desta forma, a problemaética fisica aqui tem grande

impacto. Este resultado vai ao encontro da segunda hipdtese prevista.

Mais de 50% dos entrevistados nas duas semanas que antecederam a aplicacao
do questionario, sentiram muitas ou muitissimas dores fisicas e necessidade de cuidados
médicos. Realca-se que um dos principais motivos que leva o Médico Fisiatra a

referenciar o utente para o psicélogo é a presenca de queixas algicas/dores.

Outro dado importante a realcar é que existe satisfagdo com estruturas de
suporte social como as suas relacGes pessoais, 0 apoio dos amigos, 0 acesso aos
servicos de saude, a satisfagcdo com as condi¢fes do lugar onde vive e 0s transportes
que utiliza. A este respeito 50% e 62,3% dos entrevistados responderam a estes aspectos
no nivel satisfeito. A percecdo de uma boa rede de suporte social é determinante para a
evolugdo positiva das patologias e sensacdo de bem-estar subjetivo. Estes dados
poderdo ser preditores do bom funcionamento do servico em questdo e de uma boa

percecdo de uma rede de suporte social.
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Na hipdtese 1) previa-se que o grau percebido de QV, geral e nos diferentes
dominios (fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente) variasse consoante as
variaveis sociodemograficas em estudo, nomeadamente, género, nivel de escolaridade;
estado civil, idade e presenca de filhos menores. Contudo, o0 estudo demonstrou que o
grau percebido de QV apenas é variavel em relacdo a escolaridade. Alias, em todas as
dimensdes observamos que o valor médio da QV aumenta com a escolaridade.Néao
foram encontrados estudos significativos que abordassem esta questdo. Desta forma,

sugere-se um estudo mais aprofundado do possivel impacto do grau de escolaridade na

QV.

Outro dado a considerar é que na amostra existe uma fraca correlagdo entre as
dimensdes da QV e a idade. Porém, é comum associar que a QV tende a diminuir com a
idade pois em todas as dimensdes o coeficiente de correlacdo obtido foi negativo.
Sugere-se igualmente que sejam realizados mais estudos acerca da possivel relagcdo

entre QV e velhice.

2) Avaliacdo da presenga de indicadores de sintomatologia depressiva na

amostra

Em relagdo a presenca de sintomatologia depressiva na amostra, os dados
obtidos indicam em geral que o fato de se estar atualmente doente aumenta a

probabilidade de se apresentar sintomatologia depressiva.

Porém, observou-se um maior numero de doentes que ndo se sentem tristes,

pessimistas, fracassados, insatisfeitos, com sentimentos de culpa, etc. Estes resultados
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permitem antever reduzida percentagem de doentes considerados como tendo
sintomatologia depressiva significativa, a saber: 22,5% dos entrevistados tem
indicadores de sintomatologia depressiva de grau leve, apenas 13,8% tém depressdo de
grau grave. Convém, realcar que a perturbacdo depressiva ndo pode ser diagnosticada
apenas com o recurso a um questiondrio como o BDI. Na avaliagcdo da possibilidade de
existéncia de depressdo devem-se sempre ter em consideracdo entrevistas junto do
utente, familiares e equipas de profissionais de salde, ndo s6 questionarios estruturados.
Os instrumentos de avaliacdo d&o-nos apenas indicadores que devemos explorar mais

detalhadamente.

Os resultados obtidos corroboram a hip6tese anteriormente sugerida (hip6tese 3)
e o0s estudos que indicam que ap6s a perda de capacidades fisicas, é frequente surgirem
situacBes em que esta presente o sentimento de tristeza. No entanto, a tristeza nem
sempre € sindnimo de depressdo, pois também estd presente no processo de luto
(Wolpert, 2000). E importante sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia

da disting&o entre o processo de luto e depressao.

Novamente a escolaridade surge associada a sintomatologia depressiva, sendo
que entre os utentes com escolaridade inferior ao 4.° ano, a probabilidade de existir
sintomatologia depressiva é significativamente superior. Este grupo esta associado a
pessoas mais idosas, que pode constituir também um factor de risco. Em relacdo a estes

ultimos dados é extremamente importante nao confundir velhice com tristeza.
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3) Avaliacdo do grau de adesdo a medicacéo prescrita

No que diz respeito a avaliacdo do grau de adesdo a medicagdo prescrita pode-se
considerar que a maioria da amostra € aderente, o que corrobora a hip6tese sugerida (n.°

4),

Outro dado importante que € indicado em alguns estudos acerca da adesdo a
medicacdo é que os utentes por receio ndo sdo verdadeiros com os profissionais de
salde, relativamente a toma da medicacdo. Dai ser dificil medir com muita previsao esta
variavel. E de todo importante continuar a sensibilizar os profissionais de satde para
esta problematica. Cabe aos profissionais de salde continuar a explicar os efeitos

adversos da ndo adesdo a medicacéo.

No futuro seria de todo conveniente o estudo da adesdo e motivos de dropout a
tratamentos ndo farmacoldgicos, essenciais em contexto de medicina fisica e

reabilitacdo, como a fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional e psicologia.

4) Avaliagdo do impacto da sintomatologia depressiva na QV da amostra

Ao contrario do que era previsto (na hipétese n.° 5) ndo foram encontradas
relagbes muito significativas entre as variaveis, indicadores de sintomatologia
depressiva e QV. Estes dados sdo contrarios a maioria dos estudos existentes, que
indicam que parece consensual que a sintomatologia depressiva tem um forte impacto
na QV dos sujeitos (Vaz Serra, Carnavarro, Simdes, Pereira, Gameiro, Quartilho et al.

2006).
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Porém, o fato de serem obtidos niveis de significancia inferiores a 0,05,
comprova que alguns aspectos da percepgdo da QV parecem ser afectados de alguma

forma pela presenca ou auséncia de sintomatologia depressiva.

Contudo, ndo pode ser esquecido que ndo foram encontrados estudos a nivel
internacional e nacional que avaliassem estas varidveis em utentes que frequentassem
servicos de medicina fisica e reabilitacdo. Desta forma, sugere-se que estes estudos

possam vir a ser realizados num futuro préximo.

5) Analise dos motivos que levam o Médico Fisiatra a encaminhar utentes

para a consulta de psicologia

Pode-se constatar que 0s principais motivos que levam os Médicos Fisiatras a
encaminharem utentes para o Psic6logo prendem-se com a tristeza/depressao, seguidos
de ansiedade, de dificuldades de adaptacdo a doenca, de dores/queixas algicas e de
problemas familiares/emocionais. Estes resultados corroboram a hipotese n.° 6 proposta,
relativamente ao encaminhamento por dificuldades emocionais e de adaptacdo a doenca.
E de realcar que a ndo adesdo a medicagio também é um motivo de encaminhamento.
Estes resultados sugerem que o0s psicdlogos que trabalham em contexto de incapacidade
fisica adquirida devem continuar a aprimorar as suas intervengdes junto dos utentes de
forma a ganharem mais confianca e credibilidade junto destes e das equipas em que

estdo inseridos.
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PropOe-se que no futuro, possam ser criadas guidelines de referenciacdo que
permitam ajudar os meédicos a encaminhar utentes para o psicélogo com ainda maior

eficacia.
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CONCLUSOES GERAIS

Apo6s a elaboracdo da presente tese de doutoramento foi possivel retirar

diferentes ilacbes que passam, de seguida, a ser descritas.

A doenca é vista como uma reacdo complexa de factores psicoldgicos e
fisioldgicos. Sabe-se que a relacdo entre a mente e o corpo tem vindo a ser estudada
desde a antiguidade. Por exemplo, essa relacdo foi detetada e estudada por Hipdcrates.
Nessa época, salde era sinbnimo de mente sd em corpo sdo e s6 podia ser mantida se a

pessoa seguisse um estilo de vida que estivesse em sintonia com as leis da natureza.

Porém, o surgimento do modelo cartesiano conduziu uma viséo redutora e linear
acerca dos conceitos de mente e corpo. A ideia de uma mente descorporalizada parece
ter também moldado durante largos anos a forma peculiar como a medicina ocidental
abordou o estudo e o tratamento da doenca. Estes pressupostos cartesianos ainda se
refletem nos dias de hoje, na clivagem frequente entre questdes organicas e

psicossociais e sobvalorizacdo destas ultimas na evolucdo da doenca.

De qualquer forma através da segunda revolucdo da saude, abriram-se portas
para aceitar o fato de que as perturbacbes psicolégicas podem provocar doengas no
corpo. Por esta altura surgiu a conhecida, embora considerada por muitos, utopica,
definicdo de salde da OMS (1948), « salde é um sentimento bem-estar fisico, social e

psicologico, e ndo apenas a auséncia de doenga” (p. 29, Simdes, 2006).

Neste contexto foi necessario introduzir aos contextos de salde profissionais que
trabalhassem diretamente as variaveis psicossociais. Os Psicélogos que focalizam a sua
atencdo na forma como os factores bioldgicos, psicologicos e sociais influenciam a

salde e a doenca sdo chamados Psic6logos da Saude.
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A intervencédo de Psicdlogos na Saude, para além de contribuir para a melhoria
do bem-estar psicolégico e da QV dos utentes dos servicos de saude, pode também
contribuir para a reducdo de internamentos hospitalares, diminuig¢do da utilizagdo de

medicamentos e utilizacdo mais adequada dos servigos e recursos de saude.

Os Psicologos da Saude podem igualmente potenciar a atuacdo de outros
técnicos, contribuindo para a melhoria das relacbes entre estes e 0s utentes, para a
melhoria das relagGes interprofissionais e para a promocdo de uma utilizagdo mais
adequada dos servigos e recursos de salde, participando assim em atividades de

humanizacao dos servicos.

O Hospital é por exceléncia um dos contextos em que os Psicélogos podem
desenvolver as suas competéncias e demonstrar que as suas intervengdes tém um
impacto positivo e imprescindivel. Para além das vantagens anteriormente descritas
acerca do trabalho dos Psicologos em contextos de salde, convém realcar ainda o fato
que as intervengdes baseadas no modelo biopsicossocial sdo custo-efetivas e permitem

uma reducdo na despesa de salde.

Porém, o hospital é uma instituicdo complexa, que envolve um grande numero
de especialidades. O Psicdlogo que exerce a sua profissdo em contexto hospitalar fa-lo
numa equipa multidisciplinar. O papel primordial do psicélogo na equipa de trabalho é
o de ser um generalista que € responsavel pela contextualizacdo do problema, quer ao
nivel das questdes psicoldgicas e psicossociais quer ao nivel do problema de saude.
Como perito em comunicagdo e relacdo, o Psicologo tem um papel facilitador das
questdes comunicacionais entre os diversos protagonistas dos cuidados de saude

primarios.
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Sabe-se que o trabalho em equipa em contexto hospitalar permite que os
profissionais percebam os seus proprios limites e encontrem nos colegas de outras areas
profissionais, apoio em relagdo as suas duvidas. Contudo, h& queixas entre Psic6logos

de que muitas das suas observacdes clinicas ndo sao prontamente aceites pelas equipas.

Neste contexto, cabe ao psicologo conhecer toda a dindmica hospitalar,
questionar medicos e enfermeiros quando necessita de informagédo sobre diagndstico e
progndstico dos doentes, utilizar linguagem adequada ao contexto em que esta inserido
e esclarecer o valor da sua intervencdo junto dos utentes em reunides de discussdes de
casos e partilha de ideias. S6 assim podera ser considerado um membro indispensavel

da equipa de trabalho.

Um dos servigos hospitalares em que € essencial a colaboragdo do Psicologo é a
medicina fisica e reabilitacdo. Porém, existe escassa literatura cientifica relativa ao
acompanhamento psicolégico de individuos com défices fisicos e incapacidades
adquiridas. Desta forma, sugere-se que sejam realizados mais estudos acerca do impacto

destas variaveis na incapacidade fisica adquirida.

Sabe-se que a situacdo de incapacidade adquirida pode desafiar alguns dos
pressupostos basicos sobre o proprio sujeito e o mundo em geral. Os aspetos
psicologicos envolvidos podem ser mdltiplos, capazes no seu extremo de desencadear
reacOes verdadeiramente catastroficas. As perdas inerentes a incapacidade,
independentemente da sua maior ou menor gravidade, de fisicas, cognitivas ou
simbolicas podem originar respostas emocionais mais ou menos previsiveis, certamente

sujeitas a uma importante variabilidade individual.

E importante a consciencializacdo da realidade por parte do paciente, mesmo

que esta lhe suscite sofrimento psicoldgico. SO consciencializando quais as suas
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limitacdes se torna claro o que é capaz de realizar e o que lhe pode dar prazer. Outro
aspeto muito importante para a readaptacao a lesdo é a capacidade da pessoa investir em
si prépria, ndo desistindo do seu projeto de vida, desde que este seja coerente com as
suas capacidades. A este respeito hd que relembrar aos profissionais de saude a

distingdo das situacdes de luto e de depresséo.

Quando um Psicdlogo intervém em contexto hospitalar, por exemplo, nos
servicos de medicina fisica e reabilitacdo, deve estar também atento a uma pandplia de
outras varidveis psicoldgicas e sociais que advém do fato de se estar doente. Dessas
variaveis pode-se destacar a QV, a sintomatologia depressiva e a adesdo a terapéutica

prescrita, visto influenciarem na recuperacédo de varias doencas.

Dos diversos resultados obtidos no estudo efetuado, ja descritos, realca-se, o
fato dos principais motivos que levam os médicos fisiatras a encaminharem utentes para
0 Psicologo prenderem-se com a tristeza/depressdo, seguidos de ansiedade, das
dificuldades de adaptacdo a doenca, das dores/queixas algicas e de problemas

familiares/emocionais.

Estes resultados corroboraram a hipGtese proposta, relativamente ao
encaminhamento por dificuldades emocionais e de adaptacio & doenca. E de realgar que
a ndo adesdo a medicacdo também é um motivo de encaminhamento. Estes resultados
sugerem que os Psicologos que trabalham em contexto de incapacidade fisica adquirida
devem continuar a aprimorar as suas intervencfes junto dos utentes de forma a
ganharem mais confianca e credibilidade junto destes e das equipas em que estdo
inseridos. Propde-se que no futuro, possam ser criadas guidelines para referenciagdo que

permitam ajudar os médicos a encaminhar utentes para o Psic6logo.
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ANEXOS

ANEXO 1- Declaragédo de Consentimento Informado
Projecto de Investigacao

INDICADORES PSICOLOGICOS E DE QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
NO CONTEXTO HOSPITALAR: UM CONTRIBUTO PARA O TRABALHO DE
EQUIPA NA PSICOLOGIA DA SAUDE
PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Este projecto denominado, Indicadores Psicoldgicos e de Qualidade de Vida de
Pacientes no Contexto Hospitalar: Um Contributo Para o Trabalho de Equipa na Psicologia da
Saude, enquadra-se no Doutoramento em Psicologia que me encontro a realizar pela
Universidade da Madeira. Os objectivos principais desta investigacdo sdo: avaliar a qualidade
de vida constituida por seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes
sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crengas pessoais) de pacientes que se encontram
em tratamento no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo e na Unidade de Dor Crdnica do
Hospital Dr. Nélio Mendonca; analisar a presenca de sintomatologia depressiva na populacdo
em geral; avaliar o impacto do grau de sintomatologia depressiva na Qualidade de Vida dos

sujeitos da amostra e por fim, analisar a adesdo aos tratamentos por parte destes sujeitos.

A participagdo neste estudo implica, o preenchimento de uma Ficha de Recolha de
Dados Socio-Demograficos, do Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacéao
Mundial de Saude, WHOQOL-100 (Vaz Serra, A., Canavarro, M.C., Simdes, M.R., Pereira, M.,
Gameiro, S., Quartilho, M.J., Rijo, D., Carona, C. & Paredes, T., 2006), do Inventario
Depressivo de Beck (Vaz Serra, A. & Abreu, J., 1973) e da Medida de Adesdo aos Tratamentos
(Delgado, A.B. & Lima, M.L., 2001). Os dados resultantes deste estudo serdo mantidos
confidenciais, sendo divulgados publicamente apenas os resultados globais de individuos sem

qualquer informacdo que leve a identificacdo dos respectivos participantes.

Consentimento: Fui informado e percebi os objectivos e procedimentos do estudo e
concordo participar no projecto dando a minha autorizacdo para que os dados sejam
apresentados de forma completamente an6nima e confidencial em apresentacdes publicas,
congressos cientificos e publicacdes.

Local e Data

Assinatura do Participante

A investigadora
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ANEXO 2- Pedido de Autorizacéo para a realizacdo do Estudo ao SESARAM, E.P.E.

Exm. Sr.

Presidente do Conselho de Administragcdao do SESARAM, E.P.E.

Fatima Liliana Gouveia Roque, Psicéloga Clinica, vem por este meio solicitar a V. Ex.2
autorizacdo para realizar, no ambito do Doutoramento em Psicologia que se encontra a
realizar pela Universidade da Madeira, um projecto de investigacdo intitulado, Indicadores
Psicoldgicos e de Qualidade de Vida de Pacientes no Contexto Hospitalar: Um Contributo Para
o Trabalho de Equipa na Psicologia da Saude, com os seguintes objectivos: avaliar a qualidade
de vida constituida por seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacoes
sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais) de pacientes que se
encontram em tratamento no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo e na Unidade de Dor
Crdnica do Hospital Dr. Nélio Mendonca; analisar a presenca de sintomatologia depressiva na
populacdo em geral; avaliar o impacto do grau de sintomatologia depressiva na Qualidade de
Vida dos sujeitos da amostra e por fim, analisar a adesdao aos tratamentos por parte destes
sujeitos.

Agradeco antecipadamente a atengdo dispensada e subscrevo-me

Atenciosamente,

Liliana Roque

(Psicdloga Clinica)
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ANEXO 3 - Autorizacdo do Conselho de administracdo do SESRAM, E.P.E. para
realizacéo do Estudo

Kcretariado do C.A. do SESARAM

S

De: Secretariado do C.A. do SESARAM [cadmin@srs.pt]

Enviado: quinta-feira, 24 de Fevereiro de 2011 12:29

Para: ‘roqueliliana1@gmail.com’

Cc: ‘dir.cli@srs.pt' B
Assunto: PEDIDO DE REALIZAGAO DE PROJECTO DE INVESTIGAGAQ
Anexos: parecer n. 16 comissao de ética.pdf

Exma. Senhora
Dra. Fatima Liliana Gouveia Roque

Relativamente a0 pedido de autorizag#o para a realizagio de um Projecto de Investigagio intitulado
“Indicadores Psicolégicos e de Qualidade de Vida de Pacientes no Contexto Hospitalar: Um Contributo para
/0 trabalho de Equipa na Psicologia da Satde”, no ambito do seu Doutoramento em Psicologia, informo V.
EX®. que o mesmo foi autorizado pelo Conselho de Administragio em 24.02.2011, apés parecer da

Comissdo de Etica para a Saude, do qual se junta fotocopia.

Com os melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho de Administragio

Ant6nio Almada Cardoso
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ANEXO 4 - Caracterizacdo do Projeto

Projecto de Investigacdo

INDICADORES PSICOLOGICOS E DE QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES NO CONTEXTO HOSPITALAR: UM CONTRIBUTO PARA
O TRABALHO DE EQUIPA NA PSICOLOGIA DA SAUDE

CARACTERIZACAO DO PROJECTO

Este projecto de investigacdo intitulado, Indicadores Psicoldgicos e de Qualidade de
Vida de Pacientes no Contexto Hospitalar: Um Contributo Para o Trabalho de Equipa na
Psicologia da Salde, enquadra-se no Doutoramento em Psicologia que me encontro a realizar
pela Universidade da Madeira. Os objectivos principais desta investigagdo sdo: avaliar a
qualidade de vida constituida por seis dominios (fisico, psicolégico, nivel de independéncia,
relaces sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais) de pacientes que se
encontram em tratamento no Servi¢co de Medicina Fisica do Hospital Dr. Nélio Mendonga;
analisar a presenca de sintomatologia depressiva na populacdo em geral; avaliar o impacto do
grau de sintomatologia depressiva na Qualidade de Vida dos sujeitos da amostra e por fim,

analisar a adesdo aos tratamentos por parte destes sujeitos.

Um dos pontos fortes da psicologia aplicada, nas suas diferentes disciplinas, reside no
facto de propor intervencGes baseadas em investigacao sélida e que se pode justificar através da
experiéncia empirica. Estes critérios sdo cada vez mais frequentemente exigidos aos
profissionais de satde, sendo solicitado aos mesmos que, para além de justificar a escolha do
tratamento, também demonstrem alguma eficacia pessoal na sua aplicacdo. Para se avaliar a
eficacia do trabalho dos psicélogos clinicos e da salde sdo necessarios instrumentos de medida

psicoldgica.

A qualidade de vida, tal como a duragdo da vida, é agora uma questdo que preocupa 0s
profissionais de satde. Esta importante mudanga de énfase na avaliagdo dos resultados resulta
de um conjunto de pressdes. A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define salde em termos
do bem-estar social, psicologico e fisico. Marcando uma mudanca significativa em relacdo a
perspectiva anterior em que a salde era vista apenas como a auséncia de doenca. Talvez ainda

mais importante tenha sido a consciéncia de que algumas doencas crénicas, ndo podem ser
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completamente curadas e que os tratamentos se devem dirigir a minimizacdo da incapacidade
associada ao processo de doenca. Igualmente importante € a consciéncia de que, para um
pequeno nimero de doencas, incluindo alguns cancros, o tratamento pode ser tdo devastador
que a decisdo de intervir deve basear-se, ndo apenas na consideracdo do tempo de
sobrevivéncia, mas também na qualidade de vida durante e ap6s o periodo de tratamento.

Um outro sinal de que é necessario identificar e influenciar os factores psicoldgicos é
manifesto nos efeitos que estes factores tém na doenca e na reabilitagdo. Tem-se verificado de
modo consistente que a depressdo e a ansiedade influenciam a recuperagdo em varias doengas,
quer no que se refere ao risco da progressao da doenca quer quanto a fraca adesdo ao tratamento
ou a programas de reabilitacdo. De modo semelhante, para o desenvolvimento de intervencées o
mais eficazes possivel, pode ser necessario atender as diferengas nas crengas de auto-eficacia,
nas representaces de doenca e nas representacdes sobre os tratamentos, ou a outros factores
como o apoio social disponivel. Nestes termos, ha varios areas em que a avaliacdo psicoldgica é
importante para os cuidados de salde adequados, incluindo: identificar os pacientes que se
encontram em risco de obter fracos resultados devido a factores psicossociais; medir 0s
resultados comportamentais e psicoldgicos de qualquer intervencdo e as diferencas individuais e

comportamentos de salde.

As medidas tradicionais sobre a eficacia das intervengdes médicas centraram-se nos
resultados que incluiam morbilidade futura, progressdo da doenca ou indicadores mais
pragmaticos como, por exemplo, a readmissdo hospitalar. Alguns autores argumentaram que
estas medidas sdo necessarias como suficientes para a avaliacdo da eficacia de qualquer
intervengdo. Contudo, estes resultados “objectivos” ndo estdo sempre relacionados com os
relatos dos pacientes “bons” resultados clinicos ndo sdo necessariamente equivalentes a “bons”
resultados referidos pelos pacientes. Estas diferencas indicam a necessidade de medir ambos os
tipos de resultados, particularmente no caso das doencas cronicas, em que o tratamento médico
pode resultar apenas numa melhoria parcial ou temporéria dos sintomas. Desta forma, deve-se
ter em consideracdo todos, ou quase todos, 0s aspectos que se apresentam de seguida:
Psicoldgicos (depressdo, ansiedade e adaptacdo a doenga); Sociais (relagfes pessoais e sexuais e
envolvimento nas actividades sociais e de lazer); Ocupacionais (capacidade para levar a cabo
um emprego pago, capacidade para realizar tarefas caseiras) e Fisicos ( dor, mobilidade, sono,

apetite e nausea e funcionamento sexual).

A participagdo nesta investigacdo implica, por parte de uma amostra de
aproximadamente 200 utentes do Servi¢o de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Dr.
Nélio Mendonga, o preenchimento de uma ficha dedicada ao seu consentimento informado

(anexo 1), onde seré pedida a sua colaboragdo e apresentados 0s objectivos e as condigdes em
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que poderdo participar no estudo (anonimato, confidencialidade, participacdo voluntaria), de

uma ficha de recolha de dados socio-demogréficos e o preenchimento dos instrumentos:

1) Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Salde,
WHOQOL-Bref (Vaz Serra, A., Canavarro, M.C., Simdes, M.R., Pereira, M., Gameiro,
S., Quartilho, M.J., Rijo, D., Carona, C. & Paredes, T., 2006) (anexo 2);

2) Inventario Depressivo de Beck (Vaz Serra, A. & Abreu, J., 1973) (anexo 3);

3) Medida de Adesédo aos Tratamentos (Delgado, A.B. & Lima, M.L., 2001) (anexo 4).
A aplicacdo destes instrumentos, devera demorar aproximadamente cerca de 15 minutos

a 20 minutos.

Mais se informa que os dados resultantes desta investigagdo serdo mantidos
confidenciais, sendo divulgados publicamente apenas os resultados globais de individuos sem

qualquer informacdo pessoal que leve a identificacdo dos respectivos participantes.
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ANEXO 5 — Medida de Adesdo aos Tratamentos (Delgado & Lima, 2001).

MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS

(Artur Barata Delgado & Maria Luisa Lima, 2001)

Sempre

Quase
Sempre

Com
Frequéncia

Por
vezes

Raramente

Nunca

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os
medicamentos para a sua doenca?

3

2. Alguma vez foi descuidado com as
horas da toma dos medicamentos para a
sua doencga?

3. Alguma vez deixou de tomar o0s
medicamentos para a sua doenga por se ter
sentido melhor?

4. Alguma vez deixou de tomar os
medicamentos para a sua doenga, por sua
iniciativa, apds se ter sentido pior?

5. Alguma vez tomou mais um ou Varios
comprimidos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apds se ter sentido pior?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica
para a sua doenca por ter deixado acabar
0s medicamentos?

7. Alguma vez deixou de tomar o0s
medicamentos para a sua doenca por
alguma outra raz8o que ndo seja a
indicacdo do médico?
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ANEXO 6- Graficos de analise acerca do impacto do grau de sintomatologia depressiva

na qualidade de vida e percep¢do geral da satde
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-Dominio psicologico
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ANEXO 7 - Tabela de Categorizacao dos Motivos para Referenciacdo de utentes

Médico-Psicblogo

C1
C2
C3
C4
C5
ceé
C7
C8
c9
C10
C11

C12

C13
Ci4
C15
Ci6
C17

Tristeza/ Depressdo
Ansiedade/Nervosa
Labilidade Emocional
Sem vontade de viver
Solidao

Maus-tratos

Suicidio Familiar
Dores/Queixas algicas
Adaptacdo Doenca Fisica
Luto

Alcoolismo préprio/familiar

"Necessidade de falar"/ "Alguém para
conversar"

Adesao ao tratamento
Problemas Sociais/Familiares
Desorientacdo no discurso
Problemas no trabalho

Avolicdo

61

53
18
12
18

42
45

10
24
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